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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Укрепление здоровья женщины является за- 
дачей социальной и медицинской значимости. 
В решении ее немаловажную роль занимают 
вопросы лечения и реабилитации при гинеко- 
логических заболеваниях. Поток медицинской 
информации, посвященной данной пробле- 
ме, весьма разнообразен. Издается большое ко- 
личество учебных пособий, инструктивных 
указаний и методических рекомендаций. Но- 
вейшие данные научных исследований и их 
практическое использование излагаются в пе- 
риолической печати. 

В лечении различных гинекологических за- 
болеваний все более видное место начинают 
занимать методы немедикаментозного и нетра- 
диционного лечения. Вопросы же проведения 
фармакотерапии строго стандартизованы. На 
достигнутом сегодня гинекологией научном 
уровне эффективная врачебная помощь при 

екологических заболеваниях требует комп- 


леваниях. При этом были поставлены две ос- 
новные задачи: помочь начинающему врачу 
акушеру-гинекологу более оптимально прово- 
дить лечебный процесс в интерссах больной, а 
также более рационально и с пользой расходо- 
вать время при составлении программы лече- 
ния. 

Структура книги построена по традицион- 
ному нозологическому принципу. В каждом 
разделе коротко прелставлена формулировка 
нозологической формы, указаны цель, задачи и 
правила проведения терапии. Раздельно отра- 
жены вопросы фармакотерапии, немедикамен- 
тозного и хирургического лечения, реабили- 
тации. Предлагаемые таблицы и схемы терапии 
той или иной гинскологической патологии по- 
зволят читателям ознакомиться с многообраз- 
ными вариантами ее течения и внедрить наибо- 
лее подходящие методики для практического 
использования с учетом необходимости их ин- 
дивидуализации. 

Авторы стремились обобщить все имеющие- 
ся современные сведения отечественных и за- 
рубежных авторов по лечению гинекологи- 
ческих заболеваний; основываясь на своем 
опыте педагогической и практической работы, 
помочь практическому врачу в деле оказания 
медицинской помощи женщине. * 

Книга в одинаковой степени окажется по- 
лезной студентам медицинских институтов, 
врачам-стажерам, слушателям факультетов усо- 
вершенствования врачей, врачам смежных спе- 
циальностей, принимающим участие в про- 
ведении реабилитации. 

_Все замечания авторы примут с благодарно- 


СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 


АГС — адреногенитальный синдром 

АКТГ — адренокортикотропный гормон 

АП — аурикулопунктура 

АСПД — аспирационно-промывное дренирование 

АТ — аурикулярная точка 

АФТ — аппаратная физиотерапия 
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ГБО — гипербарическая оксигенация 

ГВОПМ — гнойно-воспалительные образования придат- 
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ггяЯнНс -— гипофиз-гипоталамус-яичники-надиочеч- 


никовая система 
телий-кадмисвый лазер 


авнаааниавннинии 
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НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 


1.1. АЛЬГОДИСМЕНОРЕЯ 


Это циклический патологический процссс, состояший 
из болевых ошущений и нейровсгетативных расстройств 
во время менструаций. Лечение альгодисменорси зависит 
от се формы — первичной или вторичной. 

Фармакотерапия. Основным методом выбора яв- 
ляется применение ингибиторов синтеза простагланди- 
нов. Действие их основано на блокировании активности 
циклоксигеназы и, следовательно, на торможении синтеза 
простациклина, тромбоксана и простагландинов (табл. 1). 
Препараты хорошо всасываются и действуют в течение 
2—6 ч. Принимают их 1—4 раза в день в первые несколько 
дней менструации. Возможно сокращение (по времени) и 
уменьшение менструальной кровопотери. Осторожно 
применять при заболеваниях желудочно-кишечного тракта. 


Табл. 1. Ингибиторы простагландиногенеза при лечении альгодисменореи 


Препараг Рекомендуемые дозы, г  — 


Ацетилсалициловая кислота 
(аспирин) 


_— Ацетаминофен -_ 0.2—0,4 (2—3 раза в день) : 
Н 4 ; #5! в < Соя 


а 


мол) — 


в день сублингвально. При овариальной недостаточности 
и овуляторном цикле показаны микродозы эстрогенов с 
5-го по 15-й дни цикла ежедневно и по показаниям — 
тестагены во вторую фазу цикла. Синтетические прогести- 
ны (бисскурин, нон-овлон и др.) используют по | табл. с 
5-го по 25-й дни менструального цикла в циклическом 
режиме при наличии эндометриоза. Тестостерона пропи- 
онат угнетает сократительную функцию ‚матки, его ис- 
пользуют по 5—10 мг в/м 2—3 раза в неделю в течение 
всего менструального цикла. сключение составляют 
больные с гирсутизмом и вирилизацией. Е 

Относительно новым способом лечения является десен- 
сибилизация гормонами, к которым повышена ‘тувствитель- 
ность в конце цикла и в дни менструации. Используемая 
схема терапии базирустся на определении интенсивности 
кожной реакции в области внутрикожных инъекций трех 
фракций эстрогенов и прогестерона. Для выявления сен- 
сибилизации к эстрадиолу используют 0,1 %-Й раствор 
эстрадиола дипропионата, к эстриолу — 0,1 %-Й раствор 
эстриола, к прогестерону — 1 %-й масляный раствор. 
Внутрикожные инъекции трех фракций эстрогенов и про- 
гестерона с диагностической целью выполняют на внут- 
ренней поверхности предплечья одновременно, но раз- 
дельно на расстоянии 3 см друг от друга в дозе 0,02 мл 
однократно обязательно на 16—18-й день менструального 
цикла. Результаты пробы оценивают через 10—20 мин 
после инъекции по размеру «волдыря» и области гипере- 
мии. В дальнейшем женщина сама наблюдает и записы- 
вает ежедневно до конца цикла и во все дни менструа- 
ции размеры волдыря и гиперемии после всех четырех 
инъекций. 

С пелью лечения в начале 2-й фазы цикла (в любое 
время с 16-го до 22-го дня, а при необходимости в любой 
день второй фазы до конца цикла) 3 мес. подряд произ- 
водят внутрикожные инъекции на внутренней поверхно- 
сти предплечья однократно, одновременно, но раздельно, 
тех гормонов, к которым определена наибольшая чувст- 
вительность; при одинаковой чувствительности — внутри- 
кожные инъекции гормонов в равных дозах (в пределах от 
0,02 до 0,1 мл). При повышенной чувствительности к 
эстрогенам, больше чем к прогестерону, первые вводят в 
‘дозе в 2 раза большей, чем прогестерон, и наоборот. При 
более интенсивной кожной реакции на прогестерон, чем 
на одну из фракций эстрогенов, предпочтительно вводить 
эстрогены (9) и прогестерон (П) в соотношении 1:3 или 
_ 14. При идентичной ситуации, но с более выраженной 

_ реакцией на эстрогены соотношение Э:П=4:1 или 3:1. 


о ыы м ные 


Вс Витамины А, В, Вз, С, РР применяют как. компонент 
к. комплексного лечения. Наиболее пригоден а-токоферола 
ГИ. ацетат (витамин Е) — по 300 мг/сут. ежедневно в течение 
с первых 3 дней болезненных менструаций. 

ом | Симптоматическое лечение. Включает назна- 
и- чение анальгетиков, спазмолитиков, седативных средств 
и. отдельно или в различных комбинациях. Пригодна для в/м 
Ие введения смесь: анальгин 50 %-йЙ р-р — 2 мл, один из 
ют спазмолитиков (но-шпа — 2 мл, папаверин 2 %-й р-р — 


2—4 мл, галидор — 100 мг, платифиллина гидротартрат 
0,2 %-й р-р — 1 мл), седуксен (сибазон, реланиум, элени- 
ум) — 2 мл, антигистаминные препараты — 1—2 мл. Менее 
эффективно назначение указанных препаратов внутрь. В 
отдельных случаях особо эф фоктивако введение в/м и в/в 
баралгина (максигана) — по 5 мл 1—2 раза в день, гангле- 
рона (1,5 %-й р-р) — по 4—6 мл или использование 
официнальных свечей «Цефскон» — по 1 свече 1—3 раза 
в день ректально. Из холинолитиков назначают также 
дигидроэрготамин (0,2 %-й р-р) внутрь по 20 капель 3 раза 
в день за 3 дня до менструации и во время нее. 

Можно широко использовать различные комбинации 
симптоматических средств: ы 

1. Экстракт красавки — 0,015 г, папаверина гидрохло- 

ид — 0,02—0,04 г, аспирин (парацетамол, антипирин) — 
‚25 г, масло какао 8. $. По | свече ректально 2—3 раза в 
день. 

2. Папаверина гидрохлорид, кодеин — по 0,03 г, экс-_ 
тракт красавки — 0,015 г, масло какао в. $. По | свече 
ректально |—3 раза в день. 

3. Натрия бромид — 10,0 г, амидопирин — 3,0 г, 
кодеина фосфат, папаверина гидрохлорид — по 0,3 г, вода 
дистиллированная — 150,0 мл. По | ст. ложке внутрь 3 
раза в день. | 

4. Аспирин (или аналоги), амидопирин — по 0,25 г, — 

 кофеин-бензоат натрия — 0,05 г. По | порошку внутрь 3 и 
раза в день. : т С 
о б 


При вторичной альгодисменорее лечение должн 
равлено на терапию основного аболований, 
тельном генезе показано противовоспа : 


адекватного обезболивания. Лечение генитального ин- 
фантилизма проводят по соответ щим правилам. 

Немедикаментозное лечение. Аппаратная фи- 
зиотерапия (АФТ) показана во вторую фазу менструаль- 
ного цикла или накануне менструации в виде электро- 
фореза на низ живота, область солнечного сплетения: 
0,25 %-й раствор новокаина, | %-й раствор тримекаина, 
1—2 %-й раствор сульфата магния, антипирина, шейно- 
лицевая гальванизация, гальванический воротник (по 
А. Е. Щербаку) с кальцием, бромом, никотиновой кисло- 
той. При лечении девушек широко используют ультразвук 
в импульсном режиме, импульсные токи низкой частоты 
(ДДТ, СМТ) с 5—7-го дня менструального цикла с окон- 
чанием курса после очередной менструации, применяют 
коротковолновую диатермию, центральную электроаналь- 
гезию, озокерит, парафин, грязи, ЛФК, чрескожную ней- 
роэлектростимуляцию (ЧНЭС), занятия спортом. При 
ваготонической форме показаны грелки на низ живота, 
хвойные ванны. 

Рефлексотерапию при альгодисменорее проводят по 
двум методикам: 1. За 3—4 дня до месячных применяют 
иглорсфлексотерапию (ИРТ) по тормозному методу или 
успокоение в зависимости от силы болей. Основные ТА: 
76, 814, КРб, 73, (14, Л4. Дополнительные ТА 726, 826, 
ВР8, КР1О, Л, Е12, ЕРЭ, 14, Кб, Р1. 2. ИРТ начинают за 
1—2 дня до месячных, экспозиция игл 20—30 мин. Наи- 
более эффективные точки расположены в Ду—54 дерма- 
тометрах, имеющих общий источник иннервации с моче- 
половыми органами. При альгоменорее, обусловленной 
тенитальной патологией, эффективны точки поясницы и 
крестца Т», 7З1— 32, используют тормозной метод. При 
обильных и болезненных месячных воздействуют методом 
тонизации на АРЗ, КР, ЕЗ0, РЗ, К!2, К!З, К14; тормоз- 
ным методом — на 3, Л, №6, 23, И26. За один сеанс 
используют 5—6 ТА. При интенсивных болях с началом 
менструации к корпоральным точкам добавляют микро- 
иглотерапию (2—3 сут.) на АТ матки, желудка, почки, 
симпатическую точку. 

Фитотерапию используют для регуляции сокращения 
мышц матки, мочевого пузыря, увеличения диуреза: кор- 
ни различных видов дягиля — По 50 капель в день в 
течение 2 мес.; разнообразные сборы. Сбор 1. Крушины 
кора — 1, ежевики лист — 1, мяты перечной лист — 1, 
березы лист — 1, тысячелистника трава — 1, валерианы 
корень — 1 часть. | ст. ложку смеси залить 200 мл кипятка. 
Пить настой неболыними глотками в течение дня 3—4 


месяца. Сбор 2. Крушины кора — 1, калины кора — 1, 
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пырся корневиша — | часть. | ст. ложку смеси залить 200 
мл кипятка, настаивать 2—5 ч. Пить по 75 мл 3 раза в день 
в течение 2 мес. Сбор 3. Крушины кора — 1, мелис- 
сы листья — |, валерианы корень — 1, лапчатки гусиной 
трава — 1 часть. | ст. ложку смеси залить 200 мл кипятка. 
Настаивать 5 ч, употреблять внутрь по 200 мл 4 раза в день 
в течение 5 дней за 3—5 дней до месячных. Сбор 4. 
Каленлулы цветок — 1, валерианы корень — 1, аралии 
маньчжурской корневище — 1, аира корневище — 1, 
тмина плод — 3, ромашки цветок — 2 части. 2 ст. ложки 
смеси залить 400 мл кипятка, кипятить в течение 3 мин. 
Пить по 75 мл 3 раза в день в течение 2—3 мес. Сбор 5. 
Горца птичьего трава — 1, золототысячника трава — 3, 
хвоща полевого трава — |, лапчатки гусиной — 5 частей. 
1 ст. ложку смеси залить 200 мл кипятка. Пить глотками 
на протяжении всего дня болезненных месячных. Сбор 6. 
Мелиссы лист — |, мяты перечной лист — 1, ромашки 
цветки — 1, валерианы корень — 1, крапивы глухой цвет- 
ки — 1, руты трава — 1, крушины кора — 1 часть. 4 ст. 
ложки смеси залить | л кипятка, настаивать 10—12 ч. Пить 
по 75 мл 3 раза в день в течение 2—3 мес. 
Хирургическое лечение. В виде резекции и. рга- 
езастай; применяют редко. 


1.2. АМЕНОРЕЯ 


Это патологическое отсутствие менструаций у женщи- 
ны. Может носить первичный и вторичный характер. В 
соответствии с уровнем локализации патологического 
процесса различают семь групп аменореи: 1) корково-ги- 
поталамическая; 2) гипоталамо-гипофизарная; 3) гипофи-- 


зарная; 4) яичниковая; 5) маточная; 6) при заболеваниях — 


щитовидной железы; 7) при заболеваниях надпочечников. 
Для оптимизации лечебного процесса необходимо учи- — 
тывать причинно-следственные связи в развитии первич-_ 
ной аменореи (табл. 2). ыы : Чт. 


Табл. 2. Причины первичной аменореи 


Уровень поражения __ 


%:: >.” 


Окончание табл. 2 


Уровень поражения Этиологические факторы 
Матка (эндометрий) Аплазия; деструкция эндометрия 
(туберкулез) 

Нарушение проходимости Пороки развития: агенезия гиме- 
полового канала на, атрезия влагалиша, аплазия вла- 
галища 
Надпочечники Врожденная гиперплазия коры над- 

почечников 
Щитовидная железа Гипотиреоидизм; ожирение 


В неразрывной связи с предстоящим лечением амено- 
реи стоят вопросы дифференциальной диагностики ее 
формы. Основные пути проведения диагно- 
стики следующие: 

1. Учет семейного анамнеза. Отсутствие менструаций у 
близких родственников может указывать на наличие «чи- 
стой» формы дисгенезии гонад, тестикулярную фемини- 
зацию. 

2. Выяснение особенностей препубертатного и пубер- 
татного периода. Нормальное развитие вторичных поло- 
вых признаков указывает на функционирование яичников 
и достаточную эстрогенизацию. В таких случаях причина 
аменореи — вне гонад. При общем осмотре устанавливают 
классический синдром Шерешевского — Тернера. При 
бимануальном исследовании — пороки развития половых 
органов. 

3. Определение полового хроматина у всех больных с 
первичной аменореей (в медико-генетической консульта- 
ции). Возможные варианты: 

А. Наличие полового хроматина — гипогонадотропный 
гипогонадизм, гипоплазия яичников, АГС, опухоль яич- 
ников, ЦНС, дисгенезия гонад (кариотип ХХ). Необходи- 
мо выполнить прогестероновую пробу и исследование 
мочи на 17-кетостероиды (17-КС). Менструальная реак- 
ция на гестагены наблюдается при адреногенитальном 
синдроме или опухоли яичников. Для их дифференциаль- 
ного диагноза показана проба с дексаметазоном. Отрица- 
тельная проба с прогестероном требует проведения ци- 
клической гормональной пробы и позволяет исключить 
маточную форму аменореи. При положительной цикличе- 
ской гормональной пробе показано исследование содер- 
жания ФСГ. При высоком уровне его гонады не способны 
отвечать на гонадотропную стимуляцию (дисгенезия гонад 
или синдром резистентных яичников) — необходимо про- 
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ны ведение УЗИ, пельвиографии. Низкое содержание ФСГ 
< свидетельствует о недостаточности гипоталамо-гипофи- 

зарной системы. Обязательным при аменорее является 
ия исследование пролактина в крови. 

! Б. Отсутствие полового хроматина — наблюдается при 
мь. синдроме Шерешевского — Тернера, мозаицизме ХО/ХУ, 
ла. «чистой» форме дисгенезии гонад (кариотип ХУ) и тести- 

кулярной феминизации. Чтобы различать их, необходимо 

ад. | выявить у-хромосому. Флюоресценция у-хромосомы на- 
блюдается при мозаицизме ХУ, ХО/ХУ, «тистой» фор- 

ме дисгенезии гонад, тсстикулярной феминизации. На- 

личие матки отличает первые две формы патологии от 
тестикулярной феминизации. Отсутствие у-хромосомы 


Но- - указывает на дисгенезию гонад (кариотип ХО) или моза- 
` ве ицизм ХА/ХО. Для их дифференциации существенное 
'о- значение имеет вид больной, кариотип. Для окончатель- 
ного диагноза показано исследование биоптата тканей 


Г гонад. 

Методы лечения больных с первичной аменореей раз- 
деляют на консервативные и хирургические. Консерватив- 
ное лечение должно быть комплексным, этапным, этио- 
логическим, индивидуальным и патогенетически обосно- 
ванным. 

Фармакотерапия. Включает психотерапию, седа- 
тивные средства, режим труда и отдыха, курсовую вита- 
минотерапию (2—3 раза в год, по 15—20 дней). 

Гормональная терапия. Цель ее — имитировать 
по возможности гормональный гомеостаз в соответствии 
с возрастом больной. Лечение проводят под контролем 
тестов функциональной диагностики (ТФД) и по возмож- 
ности — экскреции гормонов в моче и определения со- 
держания их в плазме крови. Начинать терапию необ- 
ходимо как можно раньше, с г. же после установления 
задержки полового развития [Е Р), и с малых доз эстр. 
генов (во избежание гиперэстрогении). Рекоменду 
сколько схем, осуществляемых поэтапно. _ 


Схема 1. 
Ч 


дня в/м курсами по 20 дн., перерыв — 10 дн., длитель- 
ность — 3 мес. 

Первыми на терапию эстрогенами начинают реагиро- 
вать молочные железы (через 6—12 дн.) — в виде увели- 
чения их с нагрубанием. Вторичные половые признаки 
развиваются постепенно, спустя 1—3 года систематиче- 
ской терапии. Через 2—3 мес. от начала лечения в коль- 
поцитограммах исчезают атрофические Клетки, появля- 
ется складчатость влагалища, через 1—2 года заметно 
увеличение матки. 

2-й этап (циклическая гормонотерапия). Проводится 
по одной из нижеследующих методик. На 1, 2, 3, 5, 7-Й 
дни цикла вводят 10 000 ЕД фолликулина или 1 мл 
0,1 %-го р-ра эстрадиола дипропионата; или на 9, 11, 13-й 
дни цикла вводят 10 000` ЕД эстрогенов в сочетании с 
1 %-м р-ром прогестерона в количестве 1 мл в/М в ОДНОМ 
игприце; или на 15—21-й дни цикла вводят прогестерон в 
той же дозе. При отсутствии месячных через 10 дн. при- 
ступают к новому курсу. В случае появления менструаций 
проводят следующий этап лечения. 

3-й этап — включает три курса терапии гормонами: на 
4, 6, 8, 10, 12-й дни цикла назначают в/м эстрогены по 
10 000 ЕД; на 14, 16, 18-й дни — 10 000 ЕД эстрогенов и 
1 мл | %-го р-ра прогестерона в одном шприце; на 
20—25-й дни цикла — в/м прогестерон в той же дозе. 

4-й этап: на 10, 12-й дни цикла — эстрогены, на 14, 
16, 18-й дни — комбинацию эстрогенов и прогестерона и 


на 21—23-й дни цикла — в/м 3 мл | %-го р-ра прогесте-` 


рона. 

Схема 2. 1-й этап. Вводят следующие гормональ- 
ные препараты: эстрогены — По 10 000 ЕД ежедневно 
или через день в течение 1—2 мес. до заметного увели- 
чения матки: синэстрол — по | мг 2 раза в день или 
0,1 %-й р-р по 1 мл вводят в/м ежедневно в течение 
4—6 недель: эстрадиола дипропионат — 0,1 %-й р-р по 
1 мл в/м в течение 1—2 мсс. Прогестерон используют 
в виде | %-го р-ра по 1 мл в/м в течение 6—8 дн. после 
подготовки эстрогенами. 

2-й этап. Назначают микрофоллин — по 0,05 мг внутрь 
ежедневно с 5-го по 24-й день цикла и норколут (ацето- 
мепрогенол, норэтистерона ацетат) — по | табл. внутрь с 
16-го по 25-й день цикла. 

3-й этап. Применяют микрофоллин — По | табл. 
(0,05 мг) с 5-го по 24-й день цикла и хлормадинона аце- 
тат — по 0,002 г ежедневно с 16-го по 25-й день цикла. 

4-й этап. Используют синтетические прогестины 
(СПП) разных поколений в циклическом режиме. 
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Рис. 1. Схема диагностики формы аменореи и определения лечебной 
тактики. 
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Схема 3. Назначают микрофоллин — по 0,01 мг 2 раза 
в день внутрь в течение 3—4 недель, затем гестагены (5— 
10 мг/сут.) в течение 6—8 дней. Курс лечения повторяют 


5—6 мес. и бол 
вреждающими факто 
и. оО7 : т 
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2. Пробы на подавление (обратные) — позволя- 
ют установить, связана ли гиперфункция (дисфункция) 
периферической эндокринной железы с ее поражением 
или с избыточной стимуляцией со стороны гипофиза. При 
положительной пробе (уменьшение секреции гормонов 
периферической железы) генез заболевания центральный; 
при отрицательной — поражена сама железа. 

3. Пробы на избирательность действия гор- 
мона — это разновидность проб на стимуляцию. Показа- 
ны для решения вопроса о том, какая именно пери- 
ея железа поражена. Вводят гормон гипофиза. 

сли показатели дисфункции усиливаются (проба поло- 
жительная) — это означает нарушение той эндокринной 
железы, деятельность которой стимулируется введенным 
гормоном. Отсутствие изменений (проба отрицательная) 
указывает на иной генез заболевания. Выполнение диаг- 
ностических гормональных проб осуществимо даже в жен- 
ской консультации. 

Проба с прогестероном. Показания: аменорея 
любой этиологии (определение эстрогенной насыщенно- 
сти организма). Методика: вводят в/м 10—20 мг/сут. про- 
гестерона в течение 3—5 дн. или 125 мг 17-оксипро- 
гестерона капроната (17-ОПК) в/м, или назначают нор- 
колут 10 мг/сут. внутрь в течение 5 дней. Оценка: положи- 
тельная реакция — при нерезко выраженной недоста- 
точности яичников, отрицательная — при маточной, ги- 
поталамо-гипофизарной, яичниковой аменорее. 

Проба с эстрогенами и прогестероном. По- 
казания: аменорея. Методика: в течение 10—14 дн. назна- 
чают эстрогены (фолликулин 20 000 ЕД, эстрон 2 мг, 
синэстрол 2 табл.) ежедневно. Затем в течение 3—5 дн. 
вводят прогестерон — по 10—20 мг/сут. Оценка: положи- 
тельная проба (появление кровотечения) свидетельствует 
о гипофункции яичников и исключает матотную форму 
аменорси, отрицательная — указывает на матотную форму 
аменорси. 

Проба с эстрогенами. Показания: аменорея. Ме- 
тодика: назначают в течение 8—10 дн. 2 мг эстрона (2 табл. 
микрофоллина). Оценка: положительная проба (кровоте- 
чение спустя неделю после окончания приема эстрогенов) 
свидетельствует о сохранении чувствительности эндомет- 
рия и эстрогенной недостаточности; отрицательная — о. 
нарушении рецепции эндометрия. 

Троба с гонадотропинами. Показания: установ- 
ление причины ановуляции при высокой или умеренной 
эстрогенной насыщенности. Рассчитана на дифференци- 
альный диагноз между типоталамо-гипофизарной и опа- 
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риальной аменорсей. Методика: вводят по 1500 ЕД в/м 
хориогонина (ХГ) в течение 3—5 дн. ежедневно, начиная 
с 14-го дня цикла или в любой день (аменорея); назначают 
пергонал — по 5000 ЕД в/м ежедневно в течение 6—10 ДН.., 
или фолистиман — по 200 ЕД в/м 3—5 дн., или менопау- 
зальный гонадотропин — по 75 ВД в течение 6—10 дн. 
Оценка: положительная проба наблюдается при гипотала- 
мо-гипофизарной аменорсс, отрицательная — при яични- 
ковой. 

Проба с синтетическими прогестинами (СПП). 
Показания: уточнение генеза гиперандрогении. Методика: 
один из имеющихся СПП любого поколения, лучше с 
одинаковым содержанием эстрогенного и гестагенного 
компонентов, назначают по 2 табл. в день в течение 10 
дней. До и после пробы определяют экскрецию 17-кето- 
стероидов (17-КС). Оценка: если экскреция 17-КС снижа- 
ется на 50 % и более (положительная проба) — имеется 
яичниковая гиперандрогения; при отсутствии изменений 
(отрицательная проба) — надпочечниковая гиперандроге- 
НИЯ. 

`Проба с гонадотропин-рилизинг-гормоном. 
Показания: дифференциальный диагноз между аменоресй 


циональной недостаточности гипоталамо-гипофизарной 
системы; отрицательная — о яичниковой форме аменореи. 

Проба с преднизолоном. Показания — диффе- 
ренциальный диагноз гиперплазии и опухоли коры над- 
почечников. Методика: назначают внутрь по 20 мг в день 
преднизолона в течение 5 дней. До и после пробы опре- 
деляют уровень 17-КС в моче. Оценка: уменьшение суточ- 
ной экскреции 17-КС на 50 % и более (положительная 
проба) свидетельствует о гиперплазии коры надпочечни- 
ков; отсутствие изменений (отрицательная проба) — о 
наличии опухоли. 

Проба с дексаметазоном. Показания — 
дифференциальный диагноз надпочечниковой, сочетан- 
ной и яичниковой гиперандрогении. Методика: назнача- 
ют дексаметазон — по 0,5 мг 4 раза внутрь в течение 3 
дней, начиная с 6-го дня менструального цикла или мен- 
струальноподобной реакции с последующим постепен- 
ным снижением и подбором лечебной дозы. До и после 
пробы определяют экскрецию 17-КС. Оценка: при надпо- 
чечниковом генезе заболевания (гиперандрогении) уро- 
вень 1|7-КС, ДЭА, кортизола снижается в среднем на 
80—90 %. При яичниковой и сочетанной гиперандроге- 
нии — снижение экскреции не более чем на 50—65 %. 

Комбинированная проба с дексаметазоном 
и хориогонином. Гоказания — подозрение на яични- 
ковую или сочетанную форму гиперандрогении. Методи- 
ка: назначают дексамстазон — по 0,5 мг 4 раза в день в 
течение 3 дн. (с 6-го дня менструального цикла), затем в 
последующие 3 дня одновременно с приемом дексамета- 
зона в той же дозе вводят в/м ХГ по 1500—3000 ЕД 
ежедневно. Определение 17-КС проводят на 5-й (фон), 
8-й (после дексаметазона) и 11-й (после ХГ) дни менст- 
руального цикла. Оценка: при яичниковой и сочетанной 
форме гиперандрогении наблюдается повышение уровня 
андрогенов после введения ХГ. Проба основана на воз- 
действии ХГ на андрогенную функцию яичников и одно- 
временном действии дексаметазона на гипофизарно- 
адреналовую систему. 

Для лечения вторичной аменореи применяют ряд по- 
этапных схем с отдельными дополнениями соответствен- 

. но форме аменорси. 

Схема 1. /-й этап — прогестероновая проба. 2-й 
этап — циклическая гормонотерапия. Осуществляется в 
такой последовательности. Эстрогены назначают по 10 000 
ВД на 1, 3, 5, 7-Й дни цикла; на 9, 11, 13-й дни — 10 000 
ЕД эстрогенов и 10 мг прогестерона в/м (в одном шприце); 

на 15 — 21-й дни цикла — прогестерон по 10 мг в/м. При 


ера К 


А отсутствии менструации через 10 дней курс лечения по- 
№ м вторяют. Одновременно используют витамин Е (30 %-й 
о р-р в капсулах — 0,2 мг) — по | капсуле через день 

фолиевую кислоту — по 0,02. г 2—3 раза, глютаминовую 


Жи, ке и = я т 2—3 раза в день, аскорбиновую 
то таке 2 ут. и аппаратную физиотерапию 
прое ты х -4 + ермия, гинекологический массаж). 

) № хема 2. /-Й этап — это ударные дозы прогестерона 
, р в виде | %-го раствора — по 3 мл в/м в течение 3 дней. 
аа 2-й этап — на 4, 6, 8, 10, 12-й дни цикла назначают 
Й, со” эстрогены — по 10 000 ЕД; на 14, 16, 18-й дни — эстрогены 
са: у, ТАН. по 10 000 ЕД в сочетании с 10 мг/сут. гестагенов и на 20— 
В ее. 25-й дни цикла — одни гестагены по 10 мт/сут. Всего 
та Ни проводят три таких курса. 3-й этап — на 10, 12-й дни цик- 

ИЛИ ен. ла назначают эстрогены по [0 000 ЕД, на 14, 16, 18-й дни— 
ПоСтетен эстрогены и прогестерон и на 20—22-й лни — | %-йЙ р-р 
До И Е прогестерона по 3 мл в/м. Всего проводят один курс такого 
при ДО. лечения. 4-й этап — на 12-й день менструального цикла 
ении) ур используют только эстрогены, на 14, 16, 18-й дни — 
`реднем к. А в сочетании с ели Всего один курс 

. 5-й этап — на 12, 14-й дни цикла применяют 
те пдроге- сочетание эстрогенов и прогестерона, на 21—23-Й дни — 


ударные дозы прогестерона. 

Схема 3. Назначают 0,05 %-й р-р гландуболина — по 
| мл в/м ежедневно в течение 2—3 недель; хориогонин — 
по 500 ЕД в/м на 14, 16, 18, 20-й дни менструального цикла 
от начала лечения; оргаметрил — по 1 табл. в деньс 16-го 
по 25-й день лечения. у 

Схема 4. тем применение следующего 
комплекса лечения. На 12-й день цикла показан 0,1 %-й 
р-р эстрадиола дипропионата — по | мл в/ми 1 %-йЙ р-р 
прогестерона — по 1 мл в/м; на 20-й день цикла — 
р дипропионат в той же дозе в сочетании с 2 мл 
12,5 % р-ра 17-ОПК в/м. Указанное лечение проводят в 
течение 6 циклов. Обязательно назначение витаминотера- 
пии (Е, С, фолиевая кислота) и АФТ. 

Гипоталамо-гипофизарная аменорея. Лечение ее опре-_ 
деляется формой. Принято выделять четыре формы м. 
ной аменореи: 1) гиперпролактиновая; 2) амено] 
рее нейрообменно-эндокринным синдро 
(НЭС); 3) психогенная: гон: [фон 


эе- 


А тест роже 


тела, физических и умственных перегрузок); проведение 
терапии совместно с психоневрологом или невропатоло- 
гом (терапия должна носить этапный характер, состоять 
из фармакотерапии и немеликаментозных воздействий). 

]-й этап. Фармакотерапия. Седативные препара- 
ты (рудотель, феназепам, мебикар, экстракт валерианы — 
по | табл. 2—3 раза в день); восстановление массы тела 
(психотерапия, сбалансированное питание, анаболиче- 
ские препараты — неробол по 0,01 г/сут. 2—3 мес., рета- 
болил — | мл в/м 1 раз в месяц, оротат калия — 1,5 г/сут.; 
витамин Е — 100 мг/сут. 20 дней; аскорбиновая кислота— 
0,15 г/сут.; 40 %-й р-р глюкозы — 20 мл в/в 10 дней; 
средства, улучшающие микроциркуляцию (трентал, тео- 
никол, витамин Е)). 

Немедикаментозное лечение. АФТ — эндона- 
зальный электрофорез с 2 %-м раствором витамина В; 
шейно-лицевая гальванизация с 0,25 %-м р-ром новокаи- 
на, 2 %-м р-ром натрия бромида; непрямая электрости- 
муляция головного мозга импульсными токами низкой 
частоты. 

2-й этап. Проводят только после снятия психоэмоци- 
онального напряжения, восстановления дефицита массы 
тела — при отсутствии спонтанных менструаций. Фар- 
макотерапия. Тиреоидин — по 0,05 г/сут. в течение 
< дней с интервалом 2—3 дня; витамин Е — внутрь или 
в/м. 
Гормональная терапия. Вариант 1. При первич- 
ной аменорее психогенного генеза в сочетании с гениталь- 
ным инфантилизмом назначают средства стимуляции 
роста матки и вторичных половых признаков (ВПП): 
эстрон — по 500 ЕД/сут. в течение 14 дней каждого месяца 
на протяжении 3 мес.; префизон — по 25 ЕД в/м ежеднев- 
но в течение | мес.; нон-овлон, овозистон, бисекурин 
назначают по схеме: |-я и 2-я недели — | табл/день, 3-я 
и 4-я — 2 табл/день, 5, 6, 7-я недели — по 3 табл/день. 
Вариант 2. Показан при психогенной аменорее и нервной 
анорексии после 3—4-месячного общего лечения при от- 
сутствии менструаций. Назначают прерывистые курсы 
эстрогенов (микрофоллин — по 0,01 мг 2 раза в день в 
течение 15—20 дней, затем интервал 10 дней и повторение 
до 3—4 курсов). После роста матки, появления кровоте- 
чения показаны курсы терапии гестагенами — прогесте- 
рон по 5—10 мг/сут. в течение 7—8 дн. с интервалами 2—3 
месяца. Возможно использование вместо эстрогенов СПП 
по схеме: 1 табл/день.2 раза в течение 21 дня. После 
появления кровянистых выделений или при их отсутствии 
спустя 7 дней после окончания лечения. назначают ‚в 


20 


циклическом режиме ещс 3 курса лечения в той же дозе с 
последующим проведением 3 курсов терапии СПП с низ- 
ким содержанием эстрогенов (ригевидон, нон-овлон, би- 
секурин) с 15-го по 25-й день цикла. 

ипогонадотропная аменорея. Встречается при наруше- 
нии секреции гонадотропинов, вследствие гипоталамо-ги- 
пофизарной недостаточности с низким содержанием ФСГ 
и ЛГ в крови. 

Фармакотерапия (основной метод лечения). Пер- 
гонал-500 — ежедневно в индивидуально подобранной 
дозе с учетом клинико-лабораторного и ультразвукового 
исследования. Условия для введения: 1) уровень эстради- 
ола (Е›) в плазме крови от 900 до 1200 нмоль/л (1200—2700 
пмоль/Л); 2) размер доминантного фолликула по данным 

И, равный или более 15 мм в диаметре. Наиболее 
эффективна индукция овуляции с помощью менопаузаль- 
ных гонадотропинов (пергонал, неопергонал, хумегон) в 
сочетании с хорионическим гонадотропином (Х ). Основ- 
ные принципы введения человеческого менопаузального 
гонадотропина (ЧМГ) заключаются в следующем. Лечение 
начинают без вызывания предварительной менструально- 
подобной реакции, т. е. на фоне аменореи. Одна ампула 
препарата содержит 75 ЕД ЛГ и 75 ЕД ФСГ. Начальная 
ежедневная доза вводимого препарата составляет 2—3 
ампулы, через 5—7 дней (латентный период) необходимо 
повторное определение исследуемых параметров (осмотр 
шейки в зеркалах, оценка цервикального числа, биману- 
альное исследование, УЗИ, эстрадиол в крови). Выбран- 
ная ежедневная доза вводимого препарата является аде- 
кватной, если наблюдается трехкратное увеличение 4 
центрации в крови, повышение цервикального 
же ыы и в яичниках обнаруживают фолликулы 
диаметром 0,8—1 см. При отсутствии этих данных еже- 
дневную дозу препарата необходимо увеличить на | ампу- 
лу; при обнаружении признаков гиперстимуляции — 
уменьшить на | ампулу. С 5—7-го дня лечения необходим 
ежедневный контроль за состоянием пациентки. При до- 

довуляторного периода (Е› в крови 900- 
_ в яичниках доминантно 


мы м еее, 


вильном подборе больных является пульсирующее введе- 
ние ЛГ-РГ с использованием аппарата Сус/отаг (Гер- 
мания), который с помошью эластического пояса укреп- 
ляют на теле женщины. В аппарат заправляют препарат 
ЛГ-РГ, содержащий активное вещество в дозе 0,8—3,2 мг, 
растворенное в 10 мл физиологического раствора. Через 
систему эластических трубок препарат автоматически по- 
ступает в локтевую вену пациентки через постоянный 
тефлоновый катетер. Режим подачи регулируется тайме- 
ром аппарата: через 90 мин в течение [| мин подается 20 
мкг вещества. За 10 дней работы аппарата расходуется 
заправленная в него общая доза препарата. В дальнейшем 
пульсирующее введение ЛГ-РГ продолжают в течение всей 
лютеиновой фазы (10—12 дн.) или аппарат снимают, но 
100 ЕД день после овуляции в/м вводят ХГ в дозе 3500— 

При гипоталамо-гипофизарной аменорее большое зна- 
чение имеет завершенность соматополового развития 
больной к моменту начала заболевания. В зависимости от 
этого аменорея носит первичный или вторичный характер. 
Первичная аменорея возникает при гипофизарном наниз-. 
ме, гипофизарном гигантизме, гипофизарном евнухо- 
идизме; вторичная — развивается после наступления по- 
лового созревания у больных с акромегалией, болезнью 
Симондса, синдромом Шихсна, болезнью Иценко — Ку- 
шинга. 

Гипофизарный нанизм (пангипопитуитаризм), евнухо- 
идизм. Лечение должно быть этиологическим и включать: 
при заболеваниях воспалительного генеза — противовос- 
палительное лечение; при опухолях — лучевую терапию 
или хирургическое удаление опухоли; при гипофункции 
эндокринных желез — гормональную терапию. Терапия 
должна проводиться совместно с эндокринологом в связи 
с полигландулярными нарушениями. 

[-й этап — коррекция роста и массы тела. Начало — 
как можно раньше, до закрытия эпифизарных зон. Фар- 
макотерапия: соматотропин (2—4 ЕД) — по 1—2 ам- 
пулы с 2—4 мл 0,25 %-го раствора новокаина в/м 3 раза в 
неделю в течение 3 мес. (в отдельных случаях до 1,5—2 лет 
и болес). Препарат аллергологенен; анаболические гормо- 
ны — ретаболил 5 #-йЙ р-р, по | мл в/м | раз в месяц; 
неробол — по 5 мг 2 раза в день, затем | раз в месяц 
длительно; феноболин — по | мл | или 2,5 %-го р-ра, 1 

‘неделю в течение 2 мес.; силаболин — разовая доза 

-2 мл 2,5 %-го р-ра) в/м, расчетная доза — 

озу вводят равными частями в 
‚ Длительность лечения 1—2. 
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мес. с последующим перерывом в | мес., сь 
по показаниям; метандростенолон — по 1 мт 
В и, 1—2 месяцев; андрогены: метиландростендиол— 
по мг/сут. в течение | мес. или по 50 мг каждые 3—5 
дн., хлортестостерон — по 5—10 мг через день, курсами 
по 4—6 нед. с месячными перерывами; тестостерона про- 
пионат — по |—2 мг в сочетании с экстрактом щитовидной 
железы (0,01—0,02 г) и гидрокортизоном (25 мг) — по 4—5 
раз в неделю месячными курсами; инсулин — по 2—4 ЕД 
В день подкожно; витамин А — в дозе 20 000 ЕД/сут., 
В2—200.,, Д)—0,5 мг, С — 0,5 г, фолиевую кислоту — 
10—20 мг/сут. и более на протяжении 6—12 мес.: из 
микроэлементов — препараты кобальта (коамид), по | мг 
3 раза в день длительно. 
2-й этап — после закрытия зон роста для индукции 
менструации и лечения генитального инфантилизма. 
Фармакотерапия (один из вариантов). Циклогор- 
монотерапия (5—6 курсов); СПП в циклическом режиме 
(1 год); нестероидные антиэстрогены по общепринятой 
методике; гонадотропины. Последние сочетают или чере- 
дуют с циклической гормональной терапией. Лечение 
гонадотропинами: ФСГ-гонадотропин — ежедневно по 
1000—1500 ЕД в/м в течение 9— 10 дн. с одновременным 
и последующим введенисм в течение 4—5 дн. ЛГ-гонадо- 
тропина; одновременно — весь с ФСГ-гонадотропина 
с последующей инъекцией на 13—14-й день 10 000 ЕД 
ЛГ-гонадотропина; ФСГ-гонадотропин с интервалом в 3 
дня и последующей однократной инъекцией 9000 ЕД 
ЛГ-гонадотропина; префизон — по 1—2 мл п/к, в/м. 
Немедикаментозное леченис. АФТ (эндона- 
зальный электрофорез с витамином В\, 0,25 %-м р-ром 
фенамина, эрготамина, 1 %-м р-ром сульфата меди); 
рефлексотерапия (ИРТ, лазерпунктура). — 
Гипофизарный гигантизм и акромегалия. В основе забо- 
левания лежит гиперпродукпия соматотропина. Оба забо- 
левания являются возрастными вариантами одного и того 
же патологического процесса. Лечение проводят в эндо- 
инологическом стационаре. 
-- Фармакотерапия. Показана при неопухолевой_ 
форме заболевания. Лечение желательно пр‹ ЪВ 


нотерапии на опухоль составляет 2322—3096 мКл/кг, при 
неопухолевом генезе — 387—516 мКл/кг. 

Хирургическое лечение. При опухолевой форме 
заболевания и отсутствии эффекта от рентгенотерапии. 
Цель — удаление опухоли гипофиза. На этапе реабилита- 
ции после операции показана поддерживающая гормо- 
нальная терапия: кортикостероиды, тирсотропные гор- 
моны, половые стероиды (см. Лангипопитуитаризм). 

Диэнцефально-гипофизарная кахексия (болезнь Симон- 
дса). Терапия должна быть комплексной и этиотропной. 

Фармакотерапия. Включает в себя основные ком- 
поненты. Диета высококалорийная с достаточным содер- 
жанием витаминов А, В, С, Д, Е, одновременно витамины 
группы В, С, Е, Д внутрь и (или) парентерально. Замести- 
тельная терапия половыми стероидами проводится комп- 
лексно. В начале заболевания назначают кортизон — от 
12,5 до 100—200 мг/сут. в течение 2—4 нед.; прогестерон— 
по 5— 10 мг/сут. тиреоидин — по 0,005—0,01 г/сут.; тес- 
тостерона пропионат — 10—25 мг 1—2 раза в неделю в/м. 
Вышеприведенное лечение осуществляют длительно, ме- 
сячными курсами с такими же интервалами. Префизон 
вводят по | ампуле (25 ЕД) в/м. Для лечения вторичной 
аменореи показана циклическая гормонотерапия по об- 
щепринятым схемам (см. ДМК). 

При восстановлении функции половых желез назнача- 
ют стимуляцию кломифеном, хориогонином, гестагенами; 
при упорной ановуляции — пергонал, неопергонал, хуме- 
гон, ХГ. Тиреотропный гормон (ТТГ) вводят по 50 ЕД в/м 
через день в течение 10 дней; АКТГ — по 20—40 ЕД в/м 
в течение 10—20 дней или синактен-депо — по 1 мг в/м 
через 1—2 дня, затем дозу снижают до 0,5 мг каждые 2—3 
дня или вводят | мг | раз в неделю. Перерывы между 
курсами тропных гормонов должны быть не меньше мс- 
сяца. Анаболические гормоны применяют по схеме: неро- 
бол — по 10 мг/сут. в течение 40—60 дн.; ретаболил — по 
[ мл в/м, вводят [ разв 2—3 нед.; феноболин — 1 %-й р-р 
по | мл в/М [ раз в неделю в течение 2 мес. Из биостиму- 
ляторов показаны экстракт алоэ (по | мл п/к, в/м в 
течение | мес.) и апилак — по 0,01 г 3 раза в день на 
протяжении 10—15 дн. 

- Болезнь Иценко-—Кушинга. Лечение проводят в эндо- 

кринологическом стационаре. 
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прогестины (нон-овлон, бисскурин) — по 
течение 21 дня на протяжении 4—5 
между курсами 7 дней; эстрогены — в средних дозах в 
восстановления менструальной функции: анаболические 
гормоны, витамин Д — для лечения сопутствующего ос- 
теопороза. 

Немедикаментозное лечение. Лучевую тера- 
пию проводят в двух вариантах: а) введение радиоактив- 
ного иттрия-90 (1—2 мКи) в гипофиз; 6) рентгенотерапия 
гипоталамо-гипофизарной области — показана в ранние 
периоды заболевания при нетяжелом течении. Суммарная 
доза на курс лечения 5000—6000 К. Хирургическое вмеша- 
тельство показано сразу при тяжелом течении и спустя 
5—6 недель после неэффективного лучевого лечения. Ос- 
новной вид вмешательства — удаление одного или обоих 
надпочечников. 

Яичниковые формы аменореи. Принято выделять две 
группы яичниковых аменорсй: 1) аменорея вследствие 
болезни (синдрома) поликистозных яичников; 2) гипер- 
гонадотропная аменорся, связанная с преждевременной 
недостаточностью яичников. Вторая группа обусловлена 
различными синдромами. 

Синдром истощения яичников (СИЯ). Известен под на- 
званием «преждевременный климакс», «преждевременная 
менопауза» — возникает у женщин моложе 38 лет, сопро- 
вождается преждевременным истощением фолликулярно- 
го аппарата яичников. Лечение преследует цель устра- 
нения вегетативной дисфункции, профилактики и тера- 
пии гипоэстрогении: остеопороза, ишемической болезни 
сердца (ИБС) и др. 

Фармакотерапия. Из седативных средств назнача- 
ют вегетотропные препараты (беллоид, белласпон, белла- _ 
таминал — по | драже 3 раза в день), транквилизаторы › 
(сибазон, ие рудотель, ых — по > : 
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нотерапии на опухоль составляет 2322—3096 мКл/кг, при 
неопухолевом генезе — 387—516 мКл/кг. + 

Хирургическое лечение. При опухолевой форме 
заболевания и отсутствии эффекта от рентгенотерапии. 
Цель — удаление опухоли гипофиза. На этапе реабилита- 
ции после операции показана поддерживающая гормо- 
нальная терапия: кортикостероиды, тирсотропные гор- 
моны, половые стероиды (см. Лангипопитуитаризм). 

Диэнцефально-гипофизарная кахексия (болезнь Симон- 
дса). Терапия должна быть комплексной и этиотропной. 

Фармакотерапия. Включает в себя основные ком- 
поненты. Диета высококалорийная с достаточным содер- 
жанием витаминов А, В, С, Д, Е, одновременно витамины 
группы В, С, Е, Д внутрь и (или) парентерально. Замести- 
тельная терапия половыми стероидами проводится комп- 
лексно. В начале заболевания назначают кортизон — от 
12,5 до 100—200 мг/сут. в течение 2—4 нед.; прогестерон— 
по 5—10 мг/сут.; тиреоидин — по 0,005—0,01 г/сут.; тес- 
тостерона пропионат — 10—25 мг 1—2 раза в неделю в/м. 
Вышеприведенное лечение осуществляют длительно, ме- 
сячными курсами с такими же интервалами. Префизон 
вводят по | ампуле (25 ЕД) в/м. Для лечения вторичной 
аменореи показана никлическая гормонотерапия по об- 
щепринятым схемам (см. ДМК). 

При восстановлении функции половых желез назнача- 
ют стимуляцию кломифеном, хориогонином, гестагенами; 
при упорной ановуляции — пергонал, неопергонал, хуме- 
гон, ХГ. Тиреотропный гормон (ТТГ) вводят по 50 ЕД в/м 
через день в течение 10 дней; АКТГ — по 20—40 ЕД в/м 
в течение 10—20 дней или синактен-депо — по | мг в/м 
через 1—2 дня, затем дозу снижают до 0,5 мг каждые 2—3 
дня или вводят | мг | раз в неделю. Перерывы между 
курсами тропных гормонов должны быть не меньше ме- 
сяца. Анаболические гормоны применяют по схеме: неро- 
бол — по 10 мг/сут. в течение 40—60 дн.; ретаболил — по 
| мл в/м, вводят | раз в 2—3 нед.; феноболин — | %-й р-р 
по | мл в/м 1 раз в неделю в течение 2 мес. Из биостиму- 
ляторов показаны экстракт алоэ (по | мл п/к, в/м в 
течение | мес.) и апилак — по 0,01 г 3 раза в день на 
протяжении 10—15 дн. | 

- Болезнь Иценко—Кушинга. Лечение проводят в эндо- 
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прогестины (нон-овлон, бисскурин) — по | табл. в день в 
течение 21 дня на протяжении 4—5 мес. с перерывами 
между курсами 7 дней; эстрогены — в средних дозах ДЛЯ 
восстановления менструальной функции; анаболические 
гормоны, витамин Д — для лечения сопутствующего ос- 
теопороза. 

Немедикаментозное лечение. Лучевую тера- 
пию проводят в двух вариантах: а) введение радиоактив- 
ного иттрия-90 (1—2 мКи) в гипофиз; 6) рентгенотерапия 
гипоталамо-гипофизарной области — показана в ранние 
периоды заболевания при нетяжелом течении. Суммарная 
доза на курс лечения 5000—6000 А. Хирургическое вмеша- 
тельство показано сразу при тяжелом течении и спустя 
5—6 недель после неэффективного лучевого лечения. Ос- 
новной вид вмешательства — удаление. одного или обоих 
надпочечников. 

Яичниковые формы аменореи. Принято выделять две 
группы яичниковых аменорсй: |) аменорея вследствие 
болезни (синдрома) поликистозных яичников; 2) гипер- 
гонадотропная аменорея, связанная с преждевременной 
недостаточностью яичников. Вторая группа обусловлена 
различными синдромами. 

Синдром истощения яичников (СИЯ). Известен под на- 
званием «преждевременный климакс», «преждевременная 
менопауза» — возникает у женщин моложе 38 лет, сопро- 
вождается преждевременным истощением фолликулярно- 
го аппарата яичников. Лечение преследует цель устра- 
нения вегетативной дисфункции, профилактики и тера- 
пии гипоэстрогении: остеопороза, ишемической болезни 
сердца (ИБС) и др. 

Фармакотерапия. Из седативных средств назнача- 
ют вегетотропные препараты (беллоид, белласпон, белла- 
таминал — по | драже 3 раза в день), транквилизаторы 
(сибазон, оксилидин, рудотель, мебикар — по | табл. 2 
раза в день). Для улучшения микроциркуляции использу- 
ют кавинтон — 3 табл. в день, стугерон (циннаризин) — 
по | табл. 3 раза в день, эскузан — 12—15 капель 3 раза в 
день, эсфлазид — по 1 табл. 1—2 раза в день первые 2 дня 
лечения, затем по 3—4 раза в день. Курс лечения может 
быть от 2 нед. до 2—3 мес. Антидепрессанты назначают в 
виде азафена — по 25—50 мг 2—3 раза в день, триптизола— 
по 25 мг 1—2 раза в день в/м. Кроме того, показаны 
«малые» нейролептики (эглонил — 3 табл/сут., френо-_ 
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табл. 3 раза в день в течение 6 мес.). Продолжительность 
курса определяется индивидуально и колеблется от 2 до 4 
мес. Циклическая гормональная терапия проводится тра- 
диционно циклами в 3—4 недели в течение 6—12 мес. (2—3 
курса). После терапии яичниковыми гормонами в даль- 
нейшем подбирают минимальные оптимальные дозы (1/4 
табл.) комбинированных эстроген-гестагеновых препара- 
тов (СПП). Продолжительность перерывов и частота по- 
вторных курсов лечения сугубо индивидуальны. Лечение 
СИЯ с помощью СПП направлено на снятие вегетатив- 
но-сосудистых расстройств и проводится до возраста ес- 
тественной менопаузы. 

Немедикаментозное леченис. Широко показа- 
ны йодобромные ванны (15 процедур, проводимых через 
день), рефлексотерапия (ИРТ, лазерпунктура). 

Синдром резистентных яичников (СРЯ). Ему свойствен- 
на аменорея, бесплодие при нормальном строении яични- 
ков и развитии половых признаков. Лечение носит эмпи- 
рический характер. 

Фармакотерапия. Назначают эстрогены, цикличе- 
скую гормонотерапию, индукторы овуляции, экзогенные 
гонадотропины. Терапию проводят по этапам. На первом 
этапе при положительной гестаген-кломифеновой пробе 
продолжают лечение кломифеном (сго аналогами), на 
втором при положительной пробе с гсстагенами и отри- 
цательной с кломифеном показана стимуляция функции 
яичников кломифеном с хориогонином. Для подавления 
аутоиммунного процесса показана терапия кортикостеро- 
идами, циклоспорином. Эффективно также экстракорпо- 
ральнос оплодотворение (ЭКО) яйцеклетки донора с пере- 
носом ее в полость матки женщины с яичниковой недо- 
статочностью. Одновременно применяют влагалишные 
свечи с прогестероном. 

Синдром дисгенезии гонад. Это генетически обусловлен- 
ное заболевание яичников, связанное с нарушением эмб- 
рионального развития гонад, генными мутациями ИЛИ 
воздействием эмбриотоксичных факторов. Принято выде- 
лять следующие формы синдрома дисгенезии гонад: 1) 
типичная (синдром Шерешевского — Тернера); 2) «чис- 
тая» форма; 3) смешанная форма; 4) тестикулярная феми- 
ИЗ. Типичная фо | 
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кого — Тернера). Терапия должна быть Монро ерешев- 
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Фармакотерапия. Методом выбора является тера- 
пия анаболическими стероидами, половыми гормонами, 
тиреоидином, соматотропином. Анаболические стероиды 
назначают для стимуляции роста: детям дошкольного воз- 
раста — по 2,5—5 мг/сут., школьникам — до 10 мг/сут. 
Наиболее часто используют ретаболил, неробол, фенобо- 
лин, метандростенолон, метиландростендиол. Лечение 
проводят в течение 5—7 мес. с последующим рентгеноло- 
гическим контролем костного возраста. При наличии со- 
ответствия костного возраста хронологическому терапию 
анаболиками прекращают. 

Для формирования женского фенотипа эстрогены 
следует назначать после 13—15 лет с минимальных 
дозировок, чтобы не ускорить закрытие зон роста. Ле- 
ченис проводят курсами по 20 дн. с 10-дневными пе- 
рерывами. Препараты: синэстрол — по 1 мг 1—2 раза 
в день, микрофоллин — по 0,05 мг 1—2 раза внутрь, 
0,1 %-й р-р эстрадиола дипропионата — по | мл в/м 
2—3 раза в неделю в течение 3 недель с перерывом 
между курсами в 7—10 дн. Прерывистую терапию эст- 
рогенами проводят с целью имитирования цикличности, 
лечение — длительно. Через 6—8 мес. у больных появ- 
ляется менструальноподобная реакция, после этого пе- 
реходят на циклическую терапию гормонами или тера- 
пию СПП до 50-летнего возраста. Для улучшения ре- 
цепции половых органов и молочных желез одновре- 
менно назначают: тиреоидин — по 0,05—0,1 мг/сут. 
внутрь, фолиевую кислоту — по 10—20 мг/сут., витами- 
ны Ё, А. Тиреоидин способен также повышать среднюю . 
скорость роста при применении его в дозе от 20 до 
100—150 мг/сут. в течение 1—3 лет. При сочетании = 
тиреоидина с анаболическими гормонами лечение про- 
водят курсами до 13—14-летнего возраста, затем пере- — 
ходят на терапию половыми гормонами. Сома- _ 
тотропин назначают самостоятельно или в сочетании с _ 
анаболиками. Терапию начинают в возрасте от 4,5 до = 
20 лет. Продолжительность курса лечения составляет от — 
10 дней до 2,5 лет. Оптимальная доза препарата = 
0,15 ЕД/кг массы тела при введении его 3 раза ый 
делю в/м. — : } ны. 

Немедикаментозное лечение. Используют | 
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Хирургическое лечение. еек. показание 
к нему — наличие ХУ кариотипа. Основной вид вмеша- 
тельства — билатеральная гонадэктомия. 

3. Сиешанная форма дисгенезии гонад. Лечение проводят 
в два этапа: первый — билатеральная гонадэктомия, вы- 
полненная обязательно в возрасте до 20 лет во избежание 
малигнизации. При этом, если на месте гонады обнару- 
живают образование неправильной формы и неоднород- 
ной консистенции, его удаляют вместе с маткой; второй— 
заместительная терапия половыми стероидами. 

4. Тестикуляриая феминизация (синдром Морриса, лож- 
ный мужской гермафродитизм). Фармакотерапия. 
Направлена на усиление феминизации, так как больные 
обычно имеют женский паспортный пол и женский фе- 
нотип. Она показана также после гонадэктомии, при 
появлении посткастрационного синдрома. Метод выбо- 
ра— гормональная терапия. 

Хирургическое лечение. Рекомендустся после 
окончания полового развития (после 25 лет) с последую- 
щей гормонотсрапией. По показаниям производят пла- 
стические операции. 

Маточная форма аменореи. Лечение должно быть 
причинным, направлено на устранение синехий в по- 
лости матки, аллотрансплантацию эндометрия, восста- 
новление цикличности в нем. В зависимости от состоя- 
ния эндометрия и функции яичников, лечение которых 
принципиально различно, выделено три группы маточ- 
ной аменорси. 

1-я группа. Нормальный (гипопластический) эндемет- 
рий, нормальная (сниженная) функция яичников. Основ- 
ная нозологическая форма — синсхии цервикального 
канала и полости матки. Для лечения применяют комби- 
нированный метод. Основные лечебные мероприятия при 
синехиях цервикального канала: нормализация биоценоза 
влагалища (санация половых путей); полноценная преме- 
дикация и адекватное обезболивание; проведение опера- 
ции — трансицервикального разрушения спаек зондом 
расширителями Гегара, кюретками; введение в цервикаль- 
ный канал и полость матки в течение 8— 12 дней ежеднев. 
но на 24 ч турунды, смоченной раствором следующего 
состава: линимент синтомицина 5—10 я — 5,0. г, гид 
рокортизон | %-й — 25 мг, фолликулин 10 000 ЕД эстра” 
диола дипропионат 0,1 %-й — 2 мл), лидаза — 64 ЕД. При 
синсхиях полости матки дополнительно вводят индивиду- 
ально подобранную ВМС на 3—4 мес. 

2-я группа. Полное отсутствие ны атрофия) эн- 
дометрия, нормальная (сниженная) функция яичников. 
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Хирургическое лечение. Является методом выбо- 


о ра — в виде трансвагинальной аллогенной трансплантации 
мия д, консервированного эндометрия, забранного во время опе- 
`В, рации искусственного аборта. При подборе доноров учи- 
о тывают группу крови и резус-фактор. Консервацию осу- 
и | ществляют проточным или проточно-рециркуляционным 
Род. методом в растворе Тироде или Шумакова — Колинза при 
Моро: температуре от +2 °С до +4 °С (ткань хорошо сохраняется, 
возможно гистологическое исследованис). 

Са, лох Подготовка к операции включает: эстрогенный фон — 
аи фолликулин 5000 ЕД в/м [ раз в день в течение 5 дн.; 
Я, снотворное (транквилизаторы) — внутрь на ночь накануне 


Кий операции; очистительные клизмы — всчером накануне и 
ни, фе. утром в день операции; адекватную премедикацию и обез- 
, боливание. 


Основные этапы операции. Шейку обнажают в зерка- 
лах, фиксируют, зонлируют полость матки, цервикаль- 
ный канал расширяют расширителями Гегара до № 7— 
8 или вибродилататорами, выскабливают стенки матки, 
высушивают марлевыми турундами. На влагалишную 
Часть шейки матки у внутреннего зева накладывают два 
провизорных шва, но не завязывают. Шприцем от ВМС 
вводят 2—3 мл измельченного ножницами консервиро- 
ванного эндометрия с последующим завязыванием шел- 
ковых (№ 3—4) или лавсановых швов, наложенных 
провизорно. 

После операции назначают: стол [а — 16 втечение 6—7 
дн.; строгий постельный режим; фармакотерапию — сред- 
нетсрапевтические дозы спазмолитиков, витамины С, Е, 
К, глюкокортикоиды, стимуляторы регенерации (метил- 
урацил), антибиотики широкого спектра действия; эстро- 
гены — по 5000 ЕД в/м в день в течение 12 дн., в. 
дальнейшем как реабилитацию — циклическую гормо- 
нальную терапию. 

3-я группа. Отсутствие (атрофия) эндометрия, резко 
сниженная функция яичников. $ : 

ие нете лечение. Производят сочетан- 
ную трансплантацию консервированных тканей яич 
и эндометрия. Подготовка к операции ид | 
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Рану ушивают наглухо, накладывают асептическую на- 
клейку. Швы снимают на 7-е сутки. 

Следующий этап — аллогенная трансплантация кон- 
сервированного эндометрия. Проводят так же, как во 
второй группе аменореи, либо с возможной модифика- 
цией. Эндометрий после операции искусственного аборта 
отмывают в растворе (300 000 ЕД бензилпенициллина на 
10 мл физиологического раствора поваренной соли), по- 
мешают в лоскут амниальных оболочек, связывают кетгу- 
том и после расширения цервикального канала вводят за 
внутренний зев. Провизорные швы не накладывают. Гор- 
мональную терапию не проводят. 

После выписки из стационара назначают циклическую 
гормональную терапию в любом варианте. АФТ исполь- 
зуют по следующей схеме: 1-й и 4-й месяцы в виде 
эндоназального электрофореза с витамином В; (по Г. Н. 
Кассилю: 15—20 сеансов); 2-й месяц — электрофорез с 
0,5—1 %-м р-ром сульфата меди на низ живота (15—20 
процедур); 3-й месяц — перерыв. 

Аменорея, обусловленная гипотиреозом. Стойкая амено- 
рея при субклиническом течении заболевания — ведущий 
симптом. 


Табл. 3. Лекарственные препараты, содержащие тиреоидные гормоны 


Содержание в таблетке 


левотирок- 
лиотиронина | калия йодида 


Тиреокомб 70 мкг 10 мкг 150 мкг 
Тиреотом 40 мкг 10 мкг — 
Тиреотом-форте 120 мкг 30 мкг — 
Трийодтиронин — 20 мкг, -— 

50 мкг 
[-тироксин 50 мкг — —= 


100 мкг — = 


Фармакотерапия. Методом патогенетической те- 
рапии гипотиреоза является лечение тиреоидными гормо- 
нами (табл. 3). Вопрос о дозе препарата и длительности 
лечения решается совместно с эндокринологом. Обязате- 
лен индивидуальный подход к каждой больной. При суб- 
клиническом течении заболевания назначают небольшие 
дозы тиреоидина — по 0,1 г через день на протяжении 
месяца, а в последующем — | раз в день 6 дней в неделю 
на протяжении 3—6 мес. При клинических проявлениях 


— 


заболевания дозу тирсоидина (тиреокомба) постепенно 
увеличивают до исчезновения клинической симптоматики 
гипотиреоза, галактореи, нормализации менструальной 
функции, уровней тиреотропного гормона (ТТГ), тиро- 
ксина (Т.), трийодтиронина (Т3). При этом длительность 
приема препаратов для достижения эутиреоидного состо- 
яния составляет в среднем 4,5 мес. (колеблется от 2 до 10 
мес.). Состояние больных улучшается через 1—2 мес., 
исчезает галакторея, спустя 2—3 мес. от начала лечения 
возникает менструальноподобная реакция, затем нерегу- 
лярные месячные по типу олигоменорси. При выражен- 
ном гипотиреозе назначают от 100 до 200 мкг 2-тироксина. 
При стойкой ановуляции, несмотря на терапию тиреоид- 
ными гормонами, дополнительно назначают индукторы 
овуляции (кломифен и сего аналоги) по обшепринятой 
схеме. Обычно после третьего цикла лечения восстанав- 
ливается овуляторный менструальный цикл и фертиль- 
НОСТЬ. 

Аменорея, обусловленная патологией надпочечников. 
Встречается наиболее часто при опухолях надпочечников 
или врожденной дисфункции коры надпочечников (адре- 
ногенитальный синдром). Лечение первой патологии про- 
водят эндокринологи и хирурги. Лечение аменореи при 
адреногенитальном синдроме— см. Синдром дисфункции 
коры надпочечников. 


1.3. БОЛЕЗНЬ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ 


Это одно из наиболее распространенных заболеваний 
в гинекологической эндокринологии. Его рассматривают 
как полиэтиологическую, полигландулярную, полиси- 
стемную патологию, в основе которой лежат измене- 
ния функции гипоталамо-гипофиз-яичниковой системы 
(ГГЯС), механизма овуляции, биосинтеза стероилов, п] 
водящие к кистозным и дегенеративным изменения 


рома поликистозных яичников (СПКЯ) должна быть этап- 
ной, комплексной, строго индивидуальной. Вид конкрет- 
ной терапии опредслястся: клинико-патогенетическим ва- 
риантом заболевания (первичные ПКЯ, вторичный поли- 
кистоз); возрастом больной; длительностью и степенью 
тяжести имеющихся нарушений в репродуктивной систе- 
ме; выраженностью морфологических изменений в яич- 
никах и эндометрии (онкологические аспекты проблемы); 
эффективностью ранее проведенного лечения. Терапия 
больных с СПКЯ должна быть направлена как на первич- 
но пораженный очаг, так и на вторично вовлекаемые 
звенья. Критерием эффективности лечения являются: вос- 
становление менструального цикла; появление овуляции 
и секреторных изменений эндометрия; наступление бере- 
менности; снижение выраженности гирсутизма; нормали- 
зация психического статуса и вегстативной регуляции. 
от консервативное и хирургическое лечение 


а 


ох 


1. Консервативное лечение. Преследует цель восполнить 
дефицит гормонов, вырабатываемых пораженными яич- 
никами в малом количестве, добиться восстановления 
нормального гормонального баланса в организме. Оно 
чаще выступает как первоначальный этап проведения 
лечения СПКЯ. Показания к консервативному лечению: 
начальные стадии заболевания; легкие степени тяжести 
синдрома; молодой возраст (у девушек и у молодых жен- 
щин в 16—20 лет). Длительность лечения у больных с 

‚ СПКЯ не должна превышать 6—12 мес. при отсутствии 
стойкого эффекта. 

Фармакотерапия. Гормональная терапия может 
выступать как основной метод лечения заболевания, либо 
как этап перед предстоящим хирургическим вмешательст- 
вом, либо как средство реабилитации. Основные, наибо- ` 
лее часто ре средства гормональной терапии _ 
СПКЯ: СПП, индукторы овуляции, гестагены, гонадотро- 
пины, глюкокортикоиды, ципротерона ацетат, парлодел. 

Индукторы овуляции. Показания: |) начальные этапы 
лечения больных; 2) отсутствие эффекта от операции; 3). 
предоперационное обследование — как дифференциаль- 
но-диагностический тест; 4) прогнозирование эффек- 
тивности клиновидной резекции яичников. Лечебный 
эффект их связан с антиэстрогенным действием на уровне | 
о типофизарных структур. 

я р один из индукторов (кломифена цит- 

: остил › Кломид, тамоксифен) назначают по 
. В течение 5 дней с 5-го дня мен уального 
тостепенно повышая дозу до 100—150 мг/сут. 


овеления_ 
у лечению: 
Ни ет 
лодых Же". 


Длительность леч 
лечения мо) 
ТФД, УЗИ, м 
(зитазониум) — 

вызывать синд] 
явлениях антиэстр 
ние количестве 


ения 


составляет от 3 до 5 мес. Курсы 
ТЬ 2—3 раза. Обязателен контроль 

исследованием; тамоксифен 
т. Он менее часто способен 
ляции яичников. При про- 
яствия (приливы, уменьше- 
у й слизи) рекомендуются 
адъюванты; с 9 то 15-й день условного менструального 
цикла назначают микрофоллин (по 0,05 мг/сут.) или конъ- 
югированные эстрогены (премарин) — по 0,625 мг/сут. с 
10-го по 19-й день терапевтического цикла. У отдельных 
больных лечение дополняют хориогонином в дозе 3000— 
5000 ЕД на 12—13-й день цикла. Следует запомнить, что 
препараты кломифена и его аналоги при СПКЯ дают 
временный эффект, могут быть использованы в качестве 
теста функциональной диагностики и для прогнозирова- 
ния исхода предстоящей операции. 

Циклическая гормонотерапия. Может исполь- 
зоваться как начальный этап в лечении и реабилитации. 
Осуществляется под контролем ТФД. Методика ее в зави- 
симости .от характера менструальной функции представ- 
лена в табл. 4. Проводят 2—3 курса с перерывом во время 
месячных. С 3—4-го мес. добавляют ХГ (профази) по 
1000 ЕД в/м на 12, 14, 16-й дни цикла. При гирсутизме 
нецелесообразно в случае проведения цикловой терапии 
использовать прогестерон, поэтому в 1-ю фазу вводят 
эстрогены в общепринятых дозах, а во 2-ю — применяют 
токоферола ацетат. 


Табл. 4. Схема циклической гормональной терапии СПКЯ 


Характер менструального цикла 


двухфазный гипогормо- | монофазный гипогормо- |монофазный гиперэстро- 
очей нальный цикл генный цикл 


Микрофоллин (25 
мг/сут.) или лли- 
кулин (5000 в/м 
через день) в течение 
$ дн. 1-я фаза: 
прогестерон (1 %-Й 


р-р | мл в/м через г 


день 5 дн.)—2-я 


Заместительные до- 


зы: микрофоллин (0,05. 


‚мг через день) или 
фолликулии (5000 ЕД 
ежедневно в течение 
1-я фаза; п 

10 мг, 


фаза течен 


Прогестерон (10 =. 
сут. в течение 5—10 
дн.); норколут (5 мг 
сут. в течение 5—1 

_дн.)—2-я фаза Е 


число). Основная цель — повышение частоты наступления 

беременности и улучшение условий нидации для оплодо- 
творенной яйцеклетки. Прогестерон назначают В виде 
1 %-го раствора (10 мг) по 1 мл в/м с 18-го по 26-й день 
или 17-ОПК 12,5 %-Й р-р по 1 мл (0,125 г) на 17-Й и (или) 
21-й день менструального цикла. Продолжительность те- 
рапии составляет 4—6 циклов. 

Гонадотропины. Применяют с целью стимуля- 
ции овуляции, часто способствуют возникновению гипер- 
стимуляции яичников из-за высокого уровня эндогенного 
ЛГ. Циклы, индуцированные гонадотропинами, характе- 
ризуются укорочением лютеиновой фазы. Для коррекции 
последней дополнительно назначают хориогонин. Введе- 
ние овуляторной дозы ХГ должно совпадать с пиком 
созревания фолликула во избежание атрезии сго и подав- 
ления овуляции. ХГ вводят на 10, 11, 12-й день цикла в 
дозе 1500—3000 ЕД/день. Тесты контроля введения гона- 
дотропинов общеизвестны. Для индукции овуляции при- 
годны ЧМГ (пергонал, неопергонал, хумегон) и ЛГ-РГ 
(см. Гипоталамо-гипофизарная аменорея). 

Терапия синтетическими прогестинами (СПП). Наибо- 
лее приемлемы бисекурин, нон-овлон, эновид, овидоНн, 
ригевидон, гравистат, овулен, метрулен, эугинон. Основ- 
ные цели использования: нормализация менструального 
цикла; уменьшение риска злокачественного превращения 
эндометрия, профилактика гиперпластических процессов 
в нем; снижение выраженности гирсутизма; нормализа- 
ция размеров яичников. Курс лечения СПП’ — 6—8 мес. 
Препарат назначают в циклическом режиме по | табл. в 
день с 5-го по 25-й день цикла. 

Парлодел. Показан при ановуляции вслелствие гипер- 
пролактинемии и функциональной вторичной гиперпро- 
лактинемии. Лечебная доза парлодела колеблется от Е до 
мг/сут. в два приема в течение 1—7 мес. 

люкокортикоиды. Используют для лечения вторичных 


И 


утствии эффекта 
с кломифеном по 


ке. 
типерплазии эндометрия и СПКЯ 


6-й мес. 17-ОПК вводят по 500 мг в/м | раз в неделю. 
Общая курсовая доза 12—15 г. При сохранении атипии 
эндометрия необходимо решить вопрос о хирургическом 
лечении (экстирпация матки с придатками). 

2-й этап. После введения больной 24—48 г 17-ОПК и 
гистологически доказанной регрессии атипической гипер- 
плазии применяют стимуляторы овуляции с целью восста- 
новления менструального цикла. Схема: кломифена 
цитрат назначают по 100 мг/сут. с 5-го дня наступившей 
менструации (менструальноподобная реакция) или с лю- 
бого дня на фоне аменореи через 2 нед. после отмены 
17-ОПК; длительность приема кломифена 5 дн. Такие 
курсы лечения проводят в течение 4—6 менструальных 
циклов, обязательно под контролем тестов на овуляцию. 
Наступление беременности прогностически благоприятно 
для профилактики рецидива атипической гиперплазии 
эндометрия. 

Лечение гирсутизма. Метронидазол (клион) применяют 
при СПКЯ по двум схемам. 

Схема 1. Первый курс лечения: первые 2 дня препарат 
назначают по 0,25 г внутрь 3 раза в день, затем в течение 
10 дней по 0,5 г 3 раза в день и последние 2 дня — по 
0,25 г 3 раза в день. 

Схема 2. Препарат применяют внутрь по 0,5 г 3 раза в 
день в течение 14 дней. Всего проводят 3 курса терапии с 
недельными перерывами между ними. СПП используют в 
циклическом режиме на протяжении 6—8 мес. Наиболее 
эффективным считают лечение антигормонами (антианд- 
рогенами). Ципротерона ацетат является препаратом вы- 
бора в терапии гирсутизма. Применяют по 100—200 мг/сут. 
с 5-го по 14-й день менструального цикла ежедневно. 
Препарат обладает высокой способностью к кумуляции. 
Обычно ципротерона ацетат сочетают с рим окженее > 
в дозе 0,05 мг/сут. с 5-го по 26-й день цикла. Менструаль- 
ноподобная реакция чаще наступает на 3—7-е сут. после 
последнего приема микрофоллина. При заболевании с 
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его комбинация с норколутом: вероштирон — с 5-го по 
21-й день менструального цикла в дозе 50 мг/сут. в соче- 
тании с норколутом (его аналогами) с 16-го по 25-й день 
цикла в дозе 5 мг/сут. Механизм действия основан на 
угнетении четвертого пути обмена андрогенов в яичниках 
и стимуляции пятого пути их биосинтеза, при угнетении 
секреции кортикотропина верошпироном. Циметидин на- 
значают в таблетках по 300 мг 5 раз в день на протяжении 
90 дн. (3 мес.). 

Немедикаментозная терапия. Для этого ис- 
пользуют различные виды аппаратной физиотерапии, 
УФО (ультрафиолетовое облучение крови), бальнео-, 
фито-, рефлексотерапии. Проводят с учетом возраста 
больной, длительности заболевания, степени тяжести по- 
ражения по квантификационной шкале, характера имею- 
щихся нарушений в репродуктивной системе и эффек- 
тивности предшествующего лечения. Нетрадиционная те- 
рапия — это этап перед оперативным вмешательством и 
(или) средство реабилитации после него. 

Хирургическое лечение. Наиболее распростра- 
ненный метод эффективного восстановления менструаль- 
ной и генеративной функции при данном заболевании. Его 
используют как компонент комплексной терапии болезни 
(чаше) или как самостоятельную лечебную процедуру (реже). 

Условия проведения хирургического лечения: 1. Обязатель- 
ное наличие цито-, гистологической верификации состо- 
яния эндометрия до операции (аспирационная био- 
псия, раздельное диагностическое выскабливание матки). 
2. Выбор оптимального срока проведения оперативного 
вмешательства — отсутствие глубоких дистрофических 
процессов в яичниках. 3. Учет клинико-патогенетического 
варианта заболевания. Операция является методом выбора 
при первичных поликистозных яичниках в случаях крат- 
ковременного эффекта от консервативного лечения или 
как первый этап — при тяжести процесса. При вторичных 
поликистозных яичниках гипоталамического генеза опс- 
рацию выполняют на втором этапе лечения. Кроме того 
она допустима при сочетанной форме (яичниково-надпо- 
чечниковой) поликистоза яичников. При вторичном по- 
ликистозе яичников на фоне надпочечниковой гипер- 
андрогении операция не показана ввиду ее неэффектив- 
ности. Оперативный доступ — чаше абдоминальный, реже 
влагалищный, наиболее перспективен эндоскопический 
4. Широкое использование средств современной опера. 
тивной техники: микрохирургической, оментоапплика- 
ции, применение в качестве шовного материала дексона 
‘бе ное соединение раневых поверхностей яичников 
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ва неа цианакрилатн ым клесм МК-7 и др. 5. Восстановительная 
на послеоперационная терапия с использованием современ- 
ных достижений медицины. 
НИИ Прогностически благонриятными признаками для по- 
тЫ На. следующего оперативного лечения считаются: нарушение 
"Жених менструальной функции по типу маточных кровотечений 
или опсоменореи; значительное увеличение яичников, 
го ис сохранность фолликулярного аппарата, слабая выражен- 
Рапиу` ность фиброза капсулы и стромы яичников, гиперплазия 
Ней внутренней оболочки фолликулов; нормальные (незначи- 
о-, тельно уменьшенные) размеры матки; наличие положи- 
тельного кломифенового теста; соотношение ЛГ/ФСГ бо- 
ТИ по- лее 3:1; в случаях резистентности к кломифену; раннее 
Имею- появление менструальноподобной реакции после опера- 
Ффек- ции; слабо выраженный гирсутизм; отсутствие выражен- 
тая те ных симптомов нарушения функции гипоталамо-гипофи- 
`ВОМ И зарной системы. 
Суть оперативного вмешательства состоит в наиболее 
полном удалении измененной ткани яичников. В зависи- 
остра- мости от воздействия на яичник выделяют следующие 
руаль- — виды хирургического лечения путем лапаротомии: клиновид- 
и. Во ную резекцию яичников, демедулляцию, декапсуляцию, 
лезни_ декортикацию, экстравертирование, надрез яичника, од- 


ностороннюю овариэктомию. Перспективным является 
метод эндоскопической резекции яичников с поликисто- 
зом, а также игирокая биопсия. При этом размер биоптата 
должен составлять 2—6 см (длина), 1,5—4 см (ширина), 
2—4 см (глубина), т. е. не менее 1/3—1/2 величины яич- 
ника. Множественная и стандартная (до | см) биопсия 
яичников нежелательны из-за возможности их деформа- 
ции, образования обширного спаечного процесса в малом 
тазе, малой информативности. Объем яичников в резуль- 
тате операции должен быть доведен до нормальных раз- 
меров (оптимальный вариант). Недостаточное удаление 
ткани яичников влечет рецидив поликистоза, чрезмер- 
ное — к атрофии. Целесообразно дополнение лапароско- 
пии следующими воздействиями: электропунктурой, 
_мокаутеризацией, лазерной вапо ЕТ 

_ Электропунктура. Метод 
билизации з, пунктуры делают ит 
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эндокоагулятором через биопсийный канал. Яих фик. 
сируют биопсийными щилцами, термокаутер нагревают и 
вволят в ткань железы до погружения ‚рабочей час 
инструмента в мозговой слой — последовательно в 6—10 
точек (в зависимости от размеров яичников) с каждой 
стороны. На 8—10-й день после операции проводят кон. 
трольную лапароскопию. После термокаутеризации на 
2—4-й день возможны кровянистые выделения из половых 
путей. Метод нормализует эндокринную функцию, щадит 
фолликулярный аппарат яичников, не возникает перито- 
неальная форма бесплодия в дальнейшем. | 

Лазерная вапоризация. Суть методики основана 
на применении углекислотного, аргонового, неодимового 
лазеров. Перед операцией выполняют полное лапароско- 
пическое исследование с хромогидротубацией и лизисом 
спаск, если таковые имеются. Излучение лазера подводят 
с помощью силовых световодов через биопсийный канал 
лапароскопа. Вапоризации (испарению) подвергаются все 
видимые кистозные образования. Их общее количество на 
один яичник составляет от 25 до 40. Обязателен контроль 
действий лазера с помощью видеомонитора через эндо- 
скоп. Технические параметры: режим выпаривания — 
плотность мощности 8,5 кВт/см? (для яичников), 1,6 
кВт/см? (перитубарные спайки); режим коагуляции — 
плотность мощности 2,8 кВт/см? (яичники). Достоинства: 
отсутствие образования спаечного процесса и вторичного 
бесплодия; возможность выяснения других причин бес- 
плодия; исключение повторных курсов стимуляции ову- 
ляции; снижение операционного риска кровотечения. 

Основной клинический эффект оперативного вмеша- 

тельства состоит в нормализации нарушенной менстру- 
альной функции женщины и устранении бесплодия. Опе- 
рация не влияст на степень выраженности гирсутизма и 
ожирения. Беременность, как правило, наступает в тече- 
ние 1,5 лет после операции (наиболее часто — в первые 6 
мес.). Причины неудач хирургического лечения: |) необрати- 
мые изменения в яичниках и эндометрии (глубокая дист- 
рофия, атрофические изменения), что необходимо учи- 


опера- 
ции (недостаточное удаление патологически измененных 


тканей гонад); 4) недостаточная коррекция и учет сопут- 
и патологии (особенно яичниковой и эндокрин- 
ной). : й 
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Реабилитация после оперативного лечения. Цель — по- 
вышение эффективности хирургического лечения. Основ- 
ная задача — восстановление менструальной и генератив- 
ной функции женщины. ° 

Принципы проведения: использование данных морфоло- 
гических находок в удаленной ткани яичников (гистоло- 
гическое исследование, определение ингибиновой актив- 
ности резецированных частей яичников); учет клиниче- 
ской формы заболевания и степени тяжести исходных 
нарушений репродуктивной функции; выбор оптимально- 
го срока (времени) начала реабилитации. 

оказания к реабилитации: 1) отсутствие восстановле- 
ния менструальной и репродуктивной функции в пределах 
6 мес. с момента операции; допустимый срок отказа от 
индукции овуляции — в пределах 1,5 лет после операции; 
2) наличие ановуляторных циклов и недостаточности лю- 
теиновой фазы (НЛФ). При проведении реабилитации в 
комплексном лечении показано немедикаментозное и не- 
традиционное лечение с учетом конкретных изменений в 
репродуктивной системе. 

раннем послеоперационном периоде, независимо от 

формы заболевания, целесообразно проводить противо- 
воспалительное, рассасывающее лечение, ЛФК. 

Основные рекомендации больной сразу после выписки из 
стационара после операции: 1) систематическое ведение 
календаря ыы ис 2) измерение базальной темпера- 
туры в течение 3 мес.; 3) проведение кольпоцитологиче- 
ских исследований в течение двух менструальных циклов 
на 7, 11, 14, 21, 25-й дни цикла; при отсутствии менстру- 
ального цикла — сдать 5 мазков с интервалом в 5 дн. 
каждый; 4) исследование через 1—2 мес. после операции 
суточной экскреции 17-КС; 5) контрольный осмотр через 
3 мес. и лалее ежеквартально в течение первого года после 
операции, на следующий год — каждые 6 мес. и в после- 
дующие годы — | раз в год; 6) при наступлении беремен- 
ности — ранняя явка на учет. 
_ Программы реабилитации и тактика ведения больной 
т При. ии в резецированном яичнике 
тным гистологического исследова- 
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мг/сут. в течение 2 мес. Затем осуществляют стиму 
овуляции кломифеном (его аналогами) по выШео тр Ию 
ной схеме в течение 6 мес.; максимальная суточная ан- 
его не лолжна превышать 100 мг. При сочетании СП Доза 
гипоплазией матки в послеоперационном периоде пров 
дят 3 курса лечения токоферола ацетатом и назначал 


ача 
малые дозы эстрогенов в 1-ю фазу менструального В 
Сочетание же СПКЯ с другими эндокринными заболева- 


ниями требует проведения строго дифференцированной 
реабилитации с привлечением смежных специалистов (те- 
рапевта, эндокринолога, невропатолога). У больных, 
имевших атрофические изменения во влагалищных маз” 
ках и эндометрии, после операции в течение 3—6 мес. 
проводят терапию половыми гормонами (на 10—12-й день 
цикла назначают ударные дозы эстрогенов, на 21, 22, 23-й 
день цикла — 20 мг прогестерона + | мг эстрадиола 
дипропионата в/м). Если после первого курса лечения в 
гормональной кольпоцитологии КПИ более 70 %, пока- 
зано лечение только ударными дозами прогестерона. 
Пациенткам с СПКЯ и гиперпролактинемией назнача- 
ют парлодел с 1-го дня менструального цикла (наличие 
менструаций) и с любого дня (аменорея). В первом курсе 
лечения вначале используют дозу в 1/4—1/2 табл. с посте- 
пенным ес увеличением до 2,5 мг (1 табл.) в течение 28—30 
дн. Появление менструальноподобной реакции не являет- 
ся показанием к отмене препарата. Обязателен контроль 
пролактина (ПРЛ) на 6—8-й день цикла и вместе с эстра- 
диолом (Е>) — на 21—23 
овуляции). В 


их п 
более сут.) п 


са 
до емой овуляции) — симпатического отдела ее. С 4—5-го 
я“) дня 28-дневного менструального цикла оказывают воздей- 
Ум ствие на ТА: КР, КРб, МСб, СТ, АЗ, Е12, №13, /С4, УС6, 
аку с 15-го дня — на ТА: 614, СИИ, ЕЗб, ИЗ, ИЗ1, 32, 33. 
кл Одновременно рекомендуется сочетать ИРТ, ЛРТ с мик- 
У роиглотерапией на 7 суток (АТ23 билатерально в 1-ю фазу 
а. и АТ5| — во 2-ю фазу цикла). Показана также лазерная 
Ной стимуляция овуляции через рецепторы шейки матки или 
(те. электростимуляция ее по С. Я. Давыдову (см. ДМЮ. 
ых, Вторичные поликистозные яичники. Гипоталамический 
аз- генез заболевания. Терапию проводят в несколько этапов. 
Нес. Соблюдение последовательности их выполнения строго 
сень обязательно. Терапия длительная, требустся настойчи- 
3-й вость врача и больной. Основная цель лечения — норма- 
ла лизация по возможности сложных нарушений желез 
яв внутренней секреции в целом. Задачи терапии: снижение 
к массы тела больной; восстановление овуляторных менст- 
= руальных циклов без индукторов овуляции; индукция 
овуляции стимуляторами ее; нормализация фертильности; 
ча- профилактика и лечение гиперпластических процессов 
ме эндометрия. 
рее 1-й этап. Фармакотерапия. Ее выполняют на фоне 
те- рациональной, гипокалорийной диеты с ограничением 
-30 углеводов, поваренной соли, с разгрузочными днями в 
ет-_ различных вариантах 2 раза в неделю. Целесообразно 
у дополнение диетического режима следующими воздейст- 


виями: назначение диуретиков (вероиптирон по 25 мг 3—4 
раза в день в течение 2 мес. или фуросемид по 40—80 
мг/сут. циклами в 3—5 дней под защитой калия, содержа- 
щегося в пищевых продуктах (изюм, урюк, картофель), 
или синтетического хлорида калия — по 1,5 г/сут.); дози- 
рованные физические упражнения, ЛФК, занятия спор- 
том. Антианорексигенные вещества — фепранон назна- 
чают по 25 мг 2—3 раза в день за 30 мин до сды. Возможно 
увеличение дозы до 0,1 НА в течение 1,5—2,5 мес. 
Адипозин используют в/м по 50 ЕД 2 раза в день в течение 
10—20 дн. 


ово палительная терапия: бийохи- 
_мл в/м через день, курсовая доза 30—40 мл; 
ы — биосед по 1—2 ‚ДН. 


пии эндометрия назначают СПП в цикличес 
на протяжении 6—8 мес. Однако большая 


КОМ ре 
Частота со 


ствующих осложнений, наличие противопоказаний от 
ничивают их использование, поэтому предпочтитель: 
гестагены (17-ОПК) и (или) норстероилы (норколут). Суе 


ма их применения представлена в табл. 5. Для восста 


ления структуры эндометрия и фертильности 


ри массы тела не менее 7—10 КГ) пок 
овуляции. Регуляторы нейромедиаторного обмена 
нин, хлоракон и др.) назн: 


НЭС 


НОВ- 


(после поте- 
азаны индукторы 


(дифе- 


зчаются идентично, как при 


Табл. 5. Лечение гиперпластических процессов при вторичном поликистозе 
яичииков гипоталамического генеза 


Вид гиперпласти- 
ческого процесса 


Рецидив гипер- 
плазии эндомет- 
рия 

Атипическая 
гиперплазия эн- 
дометрия 


Гестагены 
(17-ОПК), г; схема 


6,0; по 250 мг 
в/м 3 раза в не- 
делю 

12,0; по 250 мг 
3 раза в неделю 
или по 500 мг 2 
раза в неделю 


Норстероиды (нор- 
колут). мг; схема 


400 мг; по 5 
мт/суг. с 16-го по 
25-й день цикла 

1,0 г; при оби- 
льных кровях 17- 
ОПК иазначают 
по 5 мг/сут. с 5-го 
по 25-й день 


Контроль 
эндометрия 


Каждые 6 
мес. 


Каждые 3 
Мес. 


цикла в течение 
9—10 мес. 


_ Немедикаментозное лечение. На данном этапе 
_ применяют АФТ: э 
ном В; (экспозиция 


непрямую эле 


менее чем на 7— 10 кг 
_3) ликвидация 


рекомендустся повторить исследование гормонов ФСГ, 
ЛГ (уточнить их соотношение), пролактина, меланотони- 
на и нейротрансмиттеров (А, НА, дофамина, серотонина), 
провести УЗИ яичников, повторную оценку массы тела 
для выбора правильного лечения. 

При повышении ПРЛ показано лечение парлоделом 
либо сочетание сго с ХГ и другими препаратами. При 
повышении уровня меланотонина назначают мексамин в 
зависимости от состояния менструальной функции. При 
аменорес после операции доза мексамина 50 мг 3 раза в 
день в течение 3 нед. с последующим проведением проге- 
стероновой пробы и циклической гормональной терапии 
(2—3 мсс.). При нерегулярном менструальном цикле с 
ановуляцией назначают мексамин в той же дозе с 5-го по 
25-й день цикла. Часто (при повышении ПРЛ) его комби- 
нируют с парлоделом. При сочетании ожирения и непол- 
ного эффекта от операции спустя 2—3 мес. проводят 
разгрузотную дистотерапию с последующим назначением 
леводопа. Метод особенно показан при отсутствии поло- 
жительных результатов от рсабилитации после операции 
различными средствами. Предварительно оценивают со- 
стояние симпатоадреналовой системы и составляют адре- 
нограмму для индивидуального подбора дозы препарата 
на нормализацию функции указанной системы. 

Разгрузочная диетотерапия включает три пс- 
риода: 

[-й период — подготовительный, направлен на психо- 
логическую подготовку больной. 

2-й период — разгрузочный, состоит в переходе с экзо- 
генного питания на эндогенное. Накануне первого дня 
голодания больная не ужинаст и получает большую дозу 
сульфата магнезии внутрь. Затем прием пищи прекраща- 

ется. Питье жидкости не ограничивается, можно исполь- 

зовать минеральную воду, настой шиповника. Ежедневно 
ром или вечером ставят отистительную клизму или с 

у -м раствором бикарбоната натрия. В течение всего 


`о соответствует времени голодания 
тот период запрещастся употребле- 


Экскреция 
17-КС в моче, 
мг/сут 


Рис. 2. Схема подбора начальной дозы дексаметазона в зависимости от 
экскреции 17-КС в моче при лечении вторичных поликистозных яичну- 
ков па фоне надпочечниковой гиперандрогении. 


животных жиров, углеводов, соблюдение режима питания, 
сна, повышенная двигательная активность. Сразу же по- 
сле окончания разгрузочной диеты назначают леводопа: 
доза и время приема препарата зависят от показателей 
адренограммы, без которой лечение не следует прово- 
ДИТЬ, — от 0,06 до 0,25 г |—2 раза в день с учетом подъема 
симпатоадреналовой активности в норме утром (с 8 до 
12 ч) и вечером (с 17 до 22 ч). При адреналовых кризах 
дополнительно применяют анаприлин 20—40 мг, при нор- 
адреналовых — седуксен (1—2 табл.), при смешанных — 
допегит (по | табл. в период возникновения криза). Вос- 
становление менструальной и репродуктивной функции 
наступает через 3—4 мес. от начала лечения. 

Вторичный поликистоз яичников на фоне надпочечнико- 
вой гиперандрогении. Основные лечебные мероприятия 
сводятся к следующему. Метод выбора терапии — назна- 
чение глюкокортикоидов. Цель — нормализация нару- 
шенной функции надпочечников. 

Основные правила проведения терапии. Ин- 
дивидуальный подбор дозы препарата является абсолютно 
оказанным. Наиболее часто используют дексаметазон в 

‚онтроли ечение с по- 
моче 7 -К меноцикло- 
ЮО 


Г 


т провести 
а 


неспособности индуцировать овуляцию. При сохранении 
ановуляции, несмотря на прием дсксамстазона, показано 
использование индукторов овуляции в дозе 50—75 мг/сут. 
] в течение 5 дн. Синтетические прогестины допустимо 
использовать по следующей схеме: | табл/день с 16-го по 
26-й день менструального цикла на протяжении не более 
3 мес. во избежание аменореи, угнетения функции гипо- 
физа, гиперпролактинемии. Лечение гирсутизма проводят 
аналогично таковому при первичном поликистозе яични- 
ков. Операция клиновидной резекции яичников у боль- 


© ных не показана ввиду се неэффективности. 
Ни- 
1.4. ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЯ 
Ия Это сложная нейроэндокринная патология с повыше- 
10_ нием уровня пролактина (ПРЛ) в плазме крови. Присту- 
; пая к лечению гиперпролактинемии, следует использовать 

> с целью дифференциального диагноза физиологической 
: гиперпролактинемии от патологической ряд диагностиче- 
- ских тестов с агонистами и антагонистами дофамина. 
Проба с тиреолиберияом (ТРГ). Препарат вводят в/в в 
до дозе от 200 до 500 мкг. Оценка. Через 15 мин после 
зах | введения ТРГ исходный уровень ПРЛ должен удваиваться. 


При функциональной гиперпролактинемии ‘отмечается 
незначительное возрастание уровня ПРЛ в крови, при 
органической — без изменения. 

Проба с церукалом (метоклопрамидом). Это агонист 
дофамина, который вводят по 2 мл/10 мг в/в. Уровень ПРЛ 
определяют до и через 1—2 ч после введения. Оценка. 
Через 1—2 ч после инъекции уровень ПРЛ должен возра- 
стать в 7—10 раз; при органической природе заболевания 
(пролактинома) практически не меняется; при функцио- 
нальной — реакция ослаблена. : 
Проба с парлоделом. Показания: ди ренциальный 
диагноз характера гиперпролактинемии. Методика: кровь 

| пед} м цак до приема парлодела, 
в дозе 5 мг) исследование 


1 пролактина (парлодел) как мошный, длительн 
Я итующий аналог пролактинингибирующего ‘фактора 
(ПИФ) является методом выбора и альтернативой хирур. 
гическому лечению и лучевой терапии. Лечение парлоде- 
лом следует рассматривать как способ восстановления 
генеративной функции женщины и профилактики гормо- 
нально зависимых заболеваний. При органическом генезе 
заболевания лечение проводят только совместно с нейро- 
хирургами, эндокринологами, окулистами. Выбор метода 
лечения различных форм симптомокомплекса гиперпро- 
лактинемии (гиперпролактинемического гипогонадизма) 
представлен на рис. 3. Лекарственные препараты как 


ятрогенная причина нарушения секреции пролактина ука- 
заны в табл. 6. 


Табл. 6. Ятрогенные причины нарушения секреции пролактина 


О А ывынььы 


Вещества, снижающие 


Вещества. повышающие уровень 
пролактин в крови 


пролактина в крови 


ээкл <> 


Производные спорыньи Г-метилдофа 


Фуросемид Д-амфетамипы 


Глюкокортикоиды Антигистаминные 
Г.-Дофа Бензамиды 
Литий 


Хлозепид, фенотиазины 
Эстрогены, гестагены 


Ингибиторы мопоаминооксидазы 
Опиаты 


Тиоксантины 
Производные раувольфии 
Трициклические антидепрессанты 


В ьЫЬЬЫ озляякк ола лм. 


Лечение отдельных форм гиперпролактинемии 


Функциональная гиперпролактинемия. Для терапии ис- 
а ьы лекарственные и немедикаментозные воздейст- 
вия. Фармакотсрапия. Применение парлодела являет- 
ся терапией выбора указанного контингента больных. 
Проведение сс требует строгого соблюдения определен. 
ных правил. До лечения необходимо исключить симпто- 
матические, вторичные формы гиперпролактинемичес- 
кого гипогонализма (см. рис. 3). При наличии макроаде- 
номы у планирующих восстановление фертильности боль- 
ных до лечения парлоделом должно быть проведено облу- 
чение или оперативное удаление аденомы гипофиза. Аб- 
солютные противопоказания к парлоделу не выявлены. 


ЧНЭчо‹ 
НИ 
ед 
Н‹ 
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Чо 
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их 
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э 
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Вторичный ГГ (симптоматический) 


Формы 


дисфункция Штейна-— 
Желательна коры Левенталя 
надпочечников 


Заместительная терапия Кломифен Отмена 


Операция препарата 


= Беременность Первичный | | Врожденная Синдром 
гипотиреоз 


Парлодел 


Курс лечения 
парлоделом 


Контрацепция 


] Ремиссия Динамическое 


исследование 
Н ПРЛ 


До наступления беременности, 
при необходимости комбинация 
с ХГ, кломифеном 


Побочные явления минимальны. Осторожно применяют 
при гипотонии. Обязательным является нс только опреде. 
ление уровня ПРЛ в крови, ‘онтроль базальной 

а ведение радиоло- 


температуры, других ТФ 


гических методов исследования — д тиагностики изме- 
нений костной структуры тур ого та. й 
Если лечение продолжает мес., необходим 
систематический контроль из Н в крови (не реже | 
раза в 4—8 нед.). Дозу парлодела подбирают строго инди- 
видуально в течение 6 мес. подряд, ориентируясь на тесты 
контроля. Начинают с минимальных доз (1,25—2,5 


мг/сут.). При проведении терапии оптимальная доза пар- 
лодела для больных с регулярным ритмом менструаций 
составляет 2,5—5 мг/сут., при олигоменорее — 5 мг/сут., 
при аменорее — 7,5 мг/сут. (реже — 20 мг/сут.). Прием 
препарата продолжают до наступления беременности (при 
этом больные должны быть проинструктированы о необ- 
ходимости отмены препарата при подозрении на наступ- 
ление беременности). В тех случаях, когда беременность 
не планируется, терапию продолжают до нормализации 
уровня ПРЛ, восстановления двухфазного менструального 
цикла и исчезновения галактореи. Вопрос о возможности 
беременности у больных с макро- и микроаденомами 
гипофиза и гиперпролактинемией решается коллегиально 
акушерами, эндокринологами, нейрохирургами с учетом 
индивидуальных особенностей больных. В период бере- 
менности, индуцированной парлоделом, женшина должна 
систематически наблюдаться у окулиста и невропатолога 
(установление роста аденомы). При размере микроадено- 
мы гипофиза менее 7 мм беременность протекает благо- 
приятно, даже если до нес больная не получала парлодел 
или не проводилось другос лечение. Если же во время 
беременности выявляются признаки роста аденомы, воз- 
можно применение парлодсла с целью профилактики 
роста опухоли. Препарат противопоказан в 1-м триместре 
беременности. В тсх случаях, когда беременность не пла- 
нируется или же противопоказана нсйрохирургическая 
операция, рекомендуется длительно, годами, при контро- 
ле ПРЛ вкрови, продолжать прием парлодела, избегая при 
этом беременности. Общая продолжительность непрерыв- 
ного лечения должна составлять 6—14 мес. При возник- 
новении рецидива показано проведение повторного курса 
лечения. Суточная доза препарата у больных с макроаде- 
номами может быть увеличена до 20—40 мг. 

Допустимые комбинации: при недостаточном эффекте 
парлодела- ранение ановуляции или укорочение лю- 
теиновой фазы на фоне нормального уровня ПРЛ) 
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А, 


= 
а 


а 
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&. 
Ра рекомендуют парлодел дополнять КлоМиИ бя 
диод дня менструального цикла в дозе А / ‚о 
Им течение 5—7 дн.) и (или) гонадотропином (хориогонин 
©об ь профази) — по 1500 ЕД на 15—18-й лень цикла. Пре- 
Хо дупреждение беременности в пе НЕ р 
н териод лечения парлоде- 
Ср Дим лом осуществляют › механическ <онт р 
г Реже } уш 3 механическими контрацептивами. 
о | При появлении побочных действий и осложнений (тош- 
‚На те и. нота, рвота, головокружение, гипотензия) дозу умень- 
1,25_ЧТы шают или отменяют препарат. 
За к. ей р возможно использование других пре- 
с ь атов, сниж: уровень пролактина в крови: камфо- 
рация ра тертая — по 0,1 г 3 раза в день внутрь Ее. 20 %-Йй кот 
сут, т мл вх 2 раза в день); сульфокамфорин — по 2 мл 
сти ИМ й р-ра —3 раза в сутки п/к, в/м или в/в (высшая 
| (при суточная доза. 12 мл); бромкамфора — по 0,25—0,5 г 2—3 
© Необ. раза внутрь длительно. Из витаминов используют пири- 
настут. доксин — по 200 мг 3 раза в день не менее 6 дн.; 
генност, токоферола ацетат — по 50 мкг через день в/м внутрь в 
лизации течение 20 дн. Мексамин назначают с целью ингибирова- 
алЬьнот ния функции эпифиза — по 0,05 г внутрь 3 раза от 2 до 7 
ыы дн. перитол (как антигистаминное средство) — по 12 
ости. мг/сут. или по 10 мл сиропа внутрь 3 раза в день. Препарат 
номами слабо подавляет лактацию, не восстанавливает менстру- 
гиально. альный цикл. Суточная доза 1-Дофа 1,5—2,0 г (по 2 табл. 
учетом 3 раза в день), курс лечения 2—3 мес. Депо-калликреин 
д бере-_ вводят в/м по 40 ЕД через день, курс лечения 10 инъекций. 
должна. При использовании циклической гормональной терапии 
яя длительность ее должна быть не менее четырех условных 


ЦИКЛОВ. Эстрогены сочетают с андрогенами по схеме: 
0,1 %-й р-р эстрадиола дипропионата в/м по | мл в одном 
шприце с 5 %-м р-ром тестостерона пропионата по | мл 
в течение 6— 12 дн. Хлортрианизен (синтетический эстро- 
ген) назначают внутрь по 72 мг в течение 6—8 дн. курсами 
с интервалами в 3 нед. Всего проводят 3—4 курса. 
`Немедикаментозное лечение. Из аппаратной 
фрцеорнии показаны: эндоназальный электрофорез с 
›%-м р-ром витамина В; (10—12 дн.); гальванический — 
воротник (по А. Е. Щербаку); трансцеребральная иониза-_ 
ия. Из нетрадицио! методов для нь овня | 


(пл 


и 


Фитотерапия. Показана в комплексном лечении 
или на этапе реабилитации. Сбор 1. Орсха грецкого лист 
20,0, хмеля иветок — 40,0, шалфея лист — 40,0; | ч. ло 
сбора заливают 200 мл кипятка, кипятят 5 мин. Принима 
ют по | стакану настоя (200 мл) 2—3 раза в день ДЛЯ 
снижения и подавления лактации. 

Микропролактиномы. Тактика ведения больных опре. 
деляется необходимостью восстановления фертильности, 
Фармакотерапия. Осуществляется дифференцирован- 
но. Если женщина не заинтересована в беременности — 
показано длительное (6—8 мес. — годы) лечение парлоде- 
лом (до 7,5 мг/сут.) с динамическим контролем ПРЛ в 
крови и контрацепцией. Для восстановления фертильно- 
сти показано сочетание парлодела, кломифена, гонадо- 
тропинов (см. ДМА. Эндокрииное бесплодие). Парлодел на- 
значают по 1,25 мг 2—3 раза в день во время еды. В 
дальнейшем дозу постепенно увеличивают до 2,5 мг 2—3 
раза в день, при акромегалии — до 10—12,5 мг/сут. Мак- 
симальная продолжительность непрерывного лечения со- 
ставляет 12—15 мес. Препарат отменяют с наступлением 
беременности. 

Хирургическое лечение. Выполняют в виде мик- 
рохирургического вмешательства трансназально-трансфе- 
ноилальным доступом, что позволяет восстановить фер- 
тильность вследствие сохранения интактной ткани гипо- 
физа, способствует выздоровлению больной. 

акропролактиномы. Выбор метода лечения опреде- 
ляется морфофункциональными особенностями опухоли 
И желанием женшины иметь детей. Цель лечения со- 


гипофиза, подав- 


_ возможны два варианта. 
томографии отмечается б 
возможно прод 
Ат Привоз 


Чен 
о Немедикаментозное лечение. Дист: 
. а р 
них лучевая терапия показана при Е зал 
» Для синдрома (изменение полей зрения). Носит чаще п: 
лиативный характер. Способы: рентгенотерапия — а 
оп водится из расчета 1|,548—2,064 Кл ее р 
ре. : /кг массы больной 
оСТи телегамматерапия — 45—50 Гр; использование «про- 
ован: тонового пучка» — введение И в гипофиз. После 
Ти — о и теРАании не наблюдается гипоталамо-гипофизар- 
Лоде. ной недостаточности. При желании женщины иметь 
РЛ Ч беременность проведение предшествующего лучевого 
льНо. ка а препятствует росту опухоли во время беремен- 
чадо Хирургическое лечение. Удаление опухоли на- 
71 На- правлено на оптимизацию течения последующей беремен- 
ы, В ности (в случае ее необходимости). Показания: 1) сохра- 
2—3 нение фертильности; 2) отсутствие эффекта от лучевой 
Мак- терапии или парлодела; 3) высокие концентрации (более 
Я со- 250 нг/мл) пролактина в крови; 4) наличие хиазмального 
нием синдрома и угроза потери зрения больной; 5) повышение 
ликворного давления в сочетании с увеличением содержа- 
МИК- ния в ликворе белка. Основные недостатки операции 
сфе- заключаются в отсутствии восстановления после нее мен- 
струальной функции и развитии гипоталамо-гипофизар- 
ей; ной недостаточности. 
ипо- В клинической практике также применяют комбини- 
рованное лечение, когда агонисты дофамина (парлодел) 
еде- являются этапом предоперационной подготовки или по- 
Холи следующей послеоперационной реабилитации. 
со- Вторичный — гиперпролактинемический  гипогонадизм 
дав- (симптоматические формы). При первичном гипотирсо- 
овНЯ зе и сопутствующей галакторее показана заместительная 
стро. терапия тиреоидными гормонами: тирсокомбом (три- 
мы _ Йодтиронин — 10 мкг + тироксин 70 мкг + йодид калия 


150 мкг) по 1—1,5 табл. в день или комбинацией 
100—150 мг тиреоидина с 20—40 мкг трийодтиронина. 
После такого лечения я рено а 
яние шит чой железы, исч р я ма- 
и ИАА ни Р цикл, идет восстановление 
ильности. При врожденной дисфункции коры над- 
ково меняют сочетание парлодела с глю- 

( коры над- 

ратов >: 


рункции_ 


Психотерапия 


Диета, стабилизирующая 
общую массу тела 


Рациональная организа 


Терапия, нормализующая 
ция труда и отдыха 


менструальную функцию 
(у женщин до 48—52 лет) 


Профилактика старения, 
климактерического синдрома, 
соматической патологии 


Санаторно-курорт= 
ное лечение, 


Седативная” 
терапия (по 
показаниям) 


Занятия физкультурой 


Диспансерное наблю! 
дение (контроль за 
массой тела, АД,ЭКГ, 
состоянием полости 
рта, соматический и 
гинекологический 

статус) 


массаж 


Психотерапия 


| Рис. 4. Схема лечебных мероприятий при наступлении климактеричсско- 
| го периода у женщины. 


1.5. КЛИМАКТЕРИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 


Это своеобразный симптомокомплекс, возникающий 
у отдельных женшин, осложняющий сстественное тече- 
ние климактерия, сопровождающийся вазомоторными, 
АВЕ СЫ и нейропсихическими наруше- 
_ Показания к терапии: ия степень тяжести 
климактерического синдрома (КС); 2) тяжелые формы 
КС; 3) легкие формы заболевания при условиях, опреде- 
лясмых в процессе динамического наблюдения больных. 
Принципы лечения: индивидуальный подход к выбору ме- 
ни, выбор рациональной послеловательности 
воздействий, минимальное использование ле- 

ых ср компл › и эта 

но г 


1-й этап. Фармакотер 
комплекса лечебного возде 
щие. 


п мате рапия. Это один из основных методов ле- 
чения. Она охватываст вопросы, касающисся характера 
возрастных изменений в организме и половой системе. 
Основные виды используемой психотерапии: индивиду- 
альные беседы врача с больной, аутогенная тренировка. 

Оздоровительное лечение. Включает в себя: 1) 
режим труда, отдыха, достаточный сон, прогулки перед 
сном; 2) утреннюю гимнастику, лечебную гимнастику 2—3 
раза в неделю по 40—45 мин в группах здоровья; 3) общий 
массаж и диетотерапию. Основные принципы диетотера- 
пии: соблюдение режима питания, рациональный выбор 
пищевых продуктов, разгрузочные дни |—2 раза в неделю, 
правильно подобранная калорийность пиши. Рекоменду- 
ется ограничение потребления поваренной соли, сахара, 
хлеба, мучных продуктов, экстрактивных вешеств. 

Витаминотерапия. Витамин А назначают 
при мастопатии, гиперэстрогении, миоме матки, сухости 
кожи в виде ретинола ацетата по 10—15 капель на сахар 
или хлеб 2—3 раза в день в течение 15—20 дней с переры- 
вом в 10—15 дней. При положительном эффекте лечение 
можно продлить до года. Цитраль используют в виде 
1 %-го спиртового р-ра по 10—15 капель 1—3 раза в день 
в течение 2—4 нед. При хороших результатах применяют 
прерывистые курсы (1—2 мес.) с интервалом в 2—3 мес. 
Витамии Е применяют в дозах 20—30—100—200 мг (мак- 
симум 300 мг) в день в тсчение 2 нед., всего используют 
4—5 курсов в году; комплексные препараты (декамевит, 
ундевит, олиговит и др.) — по 2 драже 3 раза в день в 
течение 20—30 дней, повторные курсы проводят через 1—3 
ива климактерин — по 1 драже 2—3 раза в день в течение 

—2 мес. 58 

‚Седативная терапия. Растительные седативные 
вещества — отвар корня валери 
ют по 2—3 ст. ложки в зы 

аз в день; настойки их — | 
р. я она — по 30—40 капель 


ап ия. Основные компоненты 
иствия данного этапа следую- 


составляет 3—4 недели, всего прово НФ Урсов лече- 
ния с месячными интервалами Допу т к. рек. 
бромидов в виде бромизовала — по 0 3—0,6 г2 раза в день: 
бромкамфоры — по 0,25—0,5 г 2—3 раза в день. 

В случае отсутствия эффекта при всех формах патоло- 
гического климакса показаны препараты спорыньи (белла- 
таминал, белласпон, беллоид, ленбирен) по | табл. или 
драже от 2 доб раз в день в течение 7 дн. с последующим 
перерывом в 3—4 дня. При отсутствии (недостаточном 
эффекте) в дальнейшем назначают малые транквилизато- 
ры (грандаксин, нозепам, мезапам, тазепам, рудотель, 
мебикар, сигнопам, феназспам) по 1/3—1/2— | табл. перед 
сном. Целесообразно сочетание в первой половине дня 
вышеуказанных препаратов с вечерним приемом мини- 
доз производных бензодиазепина. При сопутствующей 
кардиалгии назначают корвалол по 25—30 капель до 3 раз 
в день, при головной боли — парацетамол, цитрамон, 
анальгин и др. Принципы лечения транквилизаторами: при- 
менять не более |—2 мес.; всего за год до 6—8 курсов: дозы 
минимально эффективные; выбор препарата определяется 
ранее использованными веществами и их индивидуальной 
эффективностью; показанием к повторному курсу лече- 
ния служит рецидив заболевания. 

Большие нейролептики показаны при КС с выраженной 
неврологической симптоматикой. Принципы лечения: ос- 
новные препараты — производные фенотиазина (френо- 
лон, этаперазин, метеразин, трифтазин): лечебные дозы — 
минимальные (2—15 мг/сут.), так как оказывают активи- 
рующее, гипертимическое действие на ЦНС; длитель- 
ность терапии (4—12 нед.) до получения терапевтического 
эффекта, затем прием препарата постепенно прекращают; 
среднесуточные и курсовые дозы представлены в табл. ®. 


Табл. $. Среднесуточные и кур 


совые дозы болыних нейролептиков при 
климактерическом синлроме 


Доза, мг 


Препарат 


Курсовая 


Фреполон 2 56—240 
Этаперазин 2—8 200—800 
Метеразин 5—15 300—1500 
Трифтазин 2—5 150—400 


При сочетании КС с гипоталамическими нарушения- 
ми, гипертензивным синдромом показан резериин. Схема: 
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начальная доза 0,1—0,125 мг 2—3 раза в день, при отс 
ствии эффекта постепенно повышают дозу до 0 р иг 3 
раза в день. Целесообразно сочетание резерпина с диу е- 
тиками (буфенокс, бринальдикс, тиазиды) на фоне прив 
калия. 


Немедикаментозная терапия. Включает в себя 
следующие виды воздействий. 

Аппаратная физиотерапия (АФТ). Перед ес проведени- 
ем необходимо учитывать: преморбидный фон, возраст 
пациентки, характер нарушений менструальной функции 
и, возраст их начала; предшествующую терапию и се 
эффективность; функциональное состояние репродуктив- 
ной системы; реакцию организма и половой системы на 
лечение начиная с первых дней сго проведения; динамику 
изменений общего состояния, влияние лечения на пато- 
логические процессы, репродуктивную систему; наличие 
поллиноза, переносимость лечебных воздействий. Основ- 
ные виды АФТ при КС: гальванизация шейно-лицевой 
области; анодическая гальванизация головного мозга; 
электрофорез новокаина на область верхних шейных сим- 
патических ганглиев; сочетанный энлоназальный элект- 
рофорез 10 %-го р-ра сульфата магния и 5 %-го р-ра 
карбоната лития или 5 %-го р-ра карбоната лития + 1 %-й 
р-р амитриптилина + 10 %-Й р-р == бромида или 
10 %-го р-ра натрия бромида + 10 %-й р-р ГОМК + 
+10 %-й р-р сульфата магния; дарсонвализация области 
«воротника» (2—3 курса с интервалами в 2—3 мес.); элек- 
трофорез 10 %-го р-ра сульфата магния общий (по С. Б. 
Вермелю) или в область «воротника». 

Центральная электроанальгезия (ЦЭА). Проводят аппа- 
ратом «Л: энар», «Электронаркон». Расположение электро- 
дов фронтомастоидальнос. Количество процедур: легкая 
форма — 7—8, среднетяжелая форма — 19—12. При отсут- 
ствии эффекта (частичный) ЦЭА после 8—9-го сеанса’ 
дополняют микродозами СПП (бисекурин, 
по [|/5—1/8 табл/день в течение 4 недель. В 
частота курсов СПП определяется клини 


Табл. 9. Дифферсицированная физиотерапия климактерического сиилрома 


Показания 


са сочетание КС с гипертонической 
ния начальная стадия КС болезнью, атеросклерозом, 
| диэнисфальным синдромом 
1 Дарсонвализация области Гальванизация шейно-лице- 
«воротника» вой области, электрофорез но- 
вокаина в область верхних шей- 
ных симнатических ганглиев + 
+ ручной массаж зоны «ворот- 
ника» 
П Электрофорез магния об- Общий электрофорез магния 
ласти «воротника»; сочетан- (по С. Б. Вермелю); общая 


ный эндоназальный электро- дарсонвализация 
форез магния и лития 


111; при гипергидрозе — на А7, 103, 614; при депрес- 
сии — на 720, Из, Йб методом тонизации; при астении 
показан тонизирующий метод с воздействием на ЕЗб, /03, 
С9, ГВЗ4, ТА, Т!З, Т!б; при бессоннице применяют тор- 
мозное воздействие на 0, МСб, МСУ, И15, Иб0, ЕР5, 
ТК, ТК!7. Профилактическую акупунктуру проводят 
один раз в месяц в ТА МС6б, ЕРб. 

Ф итотерапия. Наиболее часто используют 
следующие сборы. Сбор 1. Календулы цветок — 2 г, фиалки 
трехцветной трава — 2, крушины кора — 3, бузины черной 
цветок — 3, солодки корень — 3 г; 4 ст. ложки смеси 
заливают | л кипятка и настаивают 30 мин. Принимают 
по 200 мл глотками утром и вечером. Сбор 2. Чистотела 
трава — | г, тысячелистника трава — |, ромашки цветок— 
1, лапчатки гусиной трава — | г; | ст. ложку смеси 
заливают 200 мл кипятка. Принимают по 200 мл настоя 2 
раза в день. Сбор 3. Мяты перечной трава — | г, полыни 
трава — 1, фенхеля плод — 2, крушины кора — 3 г: | ст. 
ложку смеси заливают 200 мл кипятка и настаивают 20 
мин. Принимают по 200 мл утром и вечером. Сбор 4. 
Боярышника цветок — 4 г, зверобоя трава — 2, кален дулы 
цветок — 2, крушины кора — 4, пустырника трава — 5 
ромашки цветок — 2, сушеницы трава — 3, тысячелист. 
ника трава — 1, шалфся трава — 2, шиповника плод — 3 
хмеля соплодия — 1, : 


Аэротерапия (лечение воздухом 
скольких вариантах: ходьба на ый = ».. тат 
юшей продолжительностью и нагрузкой ( : 

р к : прогулки); до- 
зированный бег (терренкур); световоздушные ванны при 
температуре воздуха не ниже 18°Си скорости ветра не 
более 5 м/с при все возрастающей продолжительности 

Гелиотерапия (лечение солнцем). Прежде всего сле- 
дует строго учитывать противопоказания (заболевания 
сердечно-сосудистой системы, тиреотоксикоз и др.). На- 
чальные дозы 5—7 мин, постепенно их доводят до 45—60 
мин; время проведения — утренние и вечерние часы. 

Бальнеотерапия и санаторно-курортное ле- 
чение. Место проведения: домашние условия, местные 
физиоводолечебницы, санатории и профилактории при- 
вычной климатической зоны или направление на Южный 
берег Крыма. Основные разновидности: обливание: обмы- 
вание; душ; ванны (хвойные, шалфейные, валериановые, 
горячие ножные, жемчужные, углекислотные, кислород- 
ные, пенистые, радоновые, йодобромные); влагалишные 
орошения минеральными и радоновыми водами. Реко- 
мендуются курорт Гагра, Цхалтубо (не в жаркое время 
года), Прибалтика (летом). 

Немедикаментозная терапия (с учетом вида и 
тяжести имеющихся нарушений). 

1. Преобладание вегетососудистых изменений. Легкая 
форма (С. Наиболее часто используют следующие воз- 
действия: аэротерапию и гидротерапию (обливания, об- 
мывания, дождевой душ, ванны в домашних условиях — 
хвойные, шалфейные, контрастные ножные); при стено- 
кардии — горячие рутные ванны; при неэффективности 
веерный и циркулярный душ, струевой или шотландский 
при ожирении. Бальнеотерапия: ванны углекислотные, 
жемчужные, кислородные, пенистые, радоновые, йодо-_ 
бромные (при миомс матки, эндометриозе, мастопатии, | 
тиреотоксикозе). Из АФТ — анодическая гальванизация 
головного мозга, гальва ы 


низация шейно-лицевой области. 
двухэтапная схема АФТ КС, ИРТ как монотерапи 
сочетании с фармакологическими влияниями .: 
ТА с использованием димедрола, анальгина. | 
_ Средияя степен КС. в 


Тяжелая форма КС. Показаны 


аэротерапия, ги 
области «воротн 
2. Преоблад 


в комплексе лечени 
классический ручной Масса 


тротерапия 


моционально-невротических рассу. 


ройств. Наиб ‚ показаны аэро- и гидротерапия; аэро. 
ионо- Или ›роионотерапия; общая франклиниза- 
ция; ЦЭА, осон; гальванизация (анодическая, эн 
доназальная, «воротниковой» зоны); спустя 6—8 нед. Ис- 
пользуют курсе общего электрофореза кальция (по С, Б 


Вермелю), бальнеотерапию (жемчужныс, кислородные, пе- 
нистые, азотные, радоновые ванны), санаторно-курортное 
лечение. 

2-й этап. Негормональная фармакотерапия. 
Цель — нормализация функционального состояния ЦНС 
и вегетативной нервной системы. Проводят дифференци- 
рованно с учетом преоблалания тех или иных отделов 
вегетативной нервной системы. 

1. Функциональное преобладание симпатико-адреналово- 
го (эрготропного) отдела вегетативной первной системы 
(ВНС). Показаны симпатолитики: центральный адрено- 
литик резерпин (0,025—0,05 мг 1—2 раза в день), В-адре- 
ноблокатор анаприлин (5—10 мг 2—3 раза в день), сту- 
герон (циннаризин) — 12,5—25 мг 2—3 раза в день. При 
гипертонической болезни применяют а-адреноблокатор 
клофелин (0,075 мг 2—3 раза в день), метилдофа (допе- 
гит)— по 0,125—0,25—0,5 г 2—3 раза в день. 

2. Преобладание вагоинсулярного (трофотропного) отде- 
ла ВНС. Показаны средства, обладающие холинолитиче- 
ской активностью: препараты красавки (настойка по 5—10 
капель в день или свечи по 0,015 г 1—2 раза ректально); 
антигистаминные препараты (тавегил назначают по 0,5— 
| мг 2—3 раза в день или супрастин — по 12,5—25 мг 2—3 
раза в день, или перитол по 12 мт/сут., фенкарол — 25— 
50 мг 3—4 раза в день); витамины Вт, Вс по 15 инъекций 
на курс в/м; Е — по 35—100 мг/сут.; АТФ — по | мл в/м 
в течение | месяца; прочие вещества: глюконат кальция, 
аскорбиновая кислота, метионин. При поливалентной ал- 
лергии (поллинозе) показана ЦЭА — 10—12 сеансов. При 
психоэмоциональном напряжении применяют в зави- 
симости от симптоматики вышеописанные препараты 
седативного действия. Предпочтение отдают малым тран- 
квилизаторам, малым и большим нейролептикам. Ле- 
чение обязательно проводят на фоне психотропных 
стимуляторов (ноотропил или чех = 1,2—2,4 г/сут. 
в 3—4 приема; пикамилон — 0,06—0,15—0,3 г/сут. в 
течение '1—1,5`мес.; церебролизин — по 1—2 мл вводят 
в/м через 2—3 дня, всего 20—40 инъекций; аминалон 
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АХ 


потьзуют р дозе 25 


ыы используют по 0,5—2,0 г/сут.; от 2 нед. до 4 
3. Дисфункциональные нарушения обоих отделов вегета- 
тивной нервной системы. У данного контингента больных 
наиболее показаны беллатаминал, белласпон, беллоид: 
вышеописанные группы препаратов с учетом симптомов. 
преобладающих в клинике заболевания; при гиперпролак- 
тиновой форме КС назначают парлодел по 2,5 мг/сут. в 
течение 3 недель с 10—12-дневными перерывами. 

3-й этап. Гормональная терапия. Показания — 
отсутствие полного эффекта от проведенного негормо- 
нального лечения. Гормональная терапия при КС должна 
быть направлена на восстановление возрастного гормо- 
нального гомеостаза. Преследусмые при этом задачи: нор- 
мализация в соответствии с возрастом функции системы 
репродукции; улучшение деятельности функциональных 
систем, сопряженно связанных с влиянием на них поло- 
вых гормонов. 

Основные требования к гормональному лечению КС: 
1) патогенетическая обоснованность его проведения с 
учетом формы и фазы климактерия и особенностей кли- 
нического течения; 2) тщательный дифференциальный 
диагноз; 3) строгий учет преморбидного фона, возраста 
больной, функционального состояния системы репродук- 
ции, ее реакции на осушествляемую терапию, показаний 
и противопоказаний группы и каждого препарата, дозы и 
вида выбранного препарата, длительности проведения 
гормонального лечения; 4) максимальная онкологическая 
настороженность. 

„Цель гормонотерапии: восстановление нарушенной 
менструальной функции; подавление менструальной 
функции; ликвидация клинических проявлении климак- 
терического синдрома. Следует отдельно рассматри- 
вать гормональную терапию в пременопаузе и постме- 
нопаузе. р в 

Гормональная терапия в пременопаузе.. 
Цель — восстановление в данном возрастном периоде — 
менструального цикла за счет стимуляции гормональной — 
функции яичников. | г озоллми АН 

Основные применяемые препараты: гестагены — 1 
значают в период задержки менстр й 
пользуют в дозе 2,5—5 мг ежедне 


| 
| 
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и +++ на 18—20-й день создаваемого цикла в течение 6—9 
дн. Менструальноподобная реакция наступает на 3—5-й 
день после приема последней дозы гестагена. Такие ку сы 
лечения проводят до прекрашения менс груальноподобной 
реакции (6—18 мсс.). При сохраняюшейся гиперэстрогь- 
нии (положительный феномен «зрачка» и симптом натя- 
жения слизи 3—6 см) следует направить больную на 
дообследование для выяснения причины. 

Варианты дальнейшего лечения: женщинам старше 
47—48 лет показаны режим труда, отдыха, седативные 
средства; 40—46 лет — назначают следующие гормональ- 
ные препараты. 

Гестагены применяют в указанных дозах (2—3 цикла) 
с последующим перерывом. Это способствует временному 
(2—6 мес.) восстановлению регулярной менструальной 
функции. В случаях рецидива лечение повторяют в тече- 
ние 1—2 лет прерывистыми курсами. Если в этот период 
не возникают противопоказания или отсутствует менстру- 
альноподобная реакция на прогестерон, в комплекс лече- 
ния включают эстрогены. 

Комбинация эстрогенов и гестагенов наиболее показана 
молодым женщинам в начале пременопаузы при опсо- и 
гипоменорес. На 14— 18-й день создаваемого цикла назна- 
чают по 1 мл 0,1 %-го р-ра эстрадиола дипропионата. Если 
на 20—22-й день создаваемого цикла появляются призна- 
ки достаточной эстрогенизации (феномен «зрачка» — ++ 
или +++, симптом натяжения слизи. 3—5 см), показаны 
гестагены в обычных дозировках (см. выше) в течение 6—8 
дн. Следует ожидать менструальноподобной реакции. В 
случае ее появления проводят 2—3 цикла лечения. В 
каждом последуюшем цикле допустимо сокращение коли- 
чества инъекций эстрогенов с 5 до 1—2. Перерывы между 
циклами |—3 мес. Обычно курсы вышеописанного вос- 
становительного лечения рекомендуется проводить 2—3 
раза в год. 

Синтетические прогестины (СПП) или оральные конт- 
рацептивы назначают женщинам не старше 50—52 лет. не 
имеющим противопоказаний. Наиболее оптимальный 
возраст пременопаузы для указанного лечения — 40—48 


лет, особенно при гипофункции яичников (задержки ме- 
сячных сменяются обильными или скудными 


ме В, 
циями). Методика лечения СПП идентична ечеию 
стым» гестагеном, но более эффективна. Общая длитель_ 
ность терапии до 12—18 мес. \ 
Основные условия для терапии СПП при климактери- 
ческом. синдроме: учет противопоказаний, проведение ги- 
стеросальпингографии (исключение опухолей), иссле- 
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` дование темостазиограммы. Целесообу: 
СПП в микродозах с ЦЭА. разно сочетание 


е 
ии Гормональная терапия в постменопаузе 
м Цель — сохранение возрастного гомеостаза путем заме- 
Аль, Ча тительной терапии. М м заме- 
мую : в (1/8 Ро ос столы лечения: микродозы эст. 
№ рогенов (1/8—1/10 табл.) назначают 2—3 раза в день 


ежедневно в течение 15—25 дн. (стойкое клиническое 


м 
еда у иение). Лечение курсовое, прерывистое в течение 
—2 лет. 


Основные применяемые препараты: премарин (конъю- 
гированный эстроген). Продолжительность курса 3 неде- 


каз ЦИК) ли. Первоначально дозу подбирают индивидуально: при 
Менно тяжелом течении заболевания начинают с 2,5 мг/сут. в 
труально) течение ве дн., затем дозу постепенно уменьшают, к 
ОТ В тен концу 3-й недели она должна составлять 0,3 мг. Всего 
от пе . проводят 3—4 курса подряд с постепенно возрастающими 


интервалами (минимальный — 7—10 дн.). Исходная доза 
| препарата в каждом последующем курсе снижается до 2,5 
текс лече- мг/сут., 1,25 мг/сут., 0,3 мг/сут. Таким образом, удлиняя 

$ интервалы между курсами и уменьшая дозу, в итоге за год 
проводят лечение 2 раза (весной и осенью): 

СПП — пробный курс показан при отсутствии эффекта 
от микродоз эстрогенов с учетом общепринятых противо- 
показаний. Назначают по 1/6—1/8 табл. ежедневно в 
течение 15—25 дн.; 

гестагены — прегнин используют по 20 мг/сут. под 
язык в течение 8—10 дн. (всего 3—4 цикла) или по 20 
мг/сут. в течение 15—20 дн.; норколут — по 1/4—1/5 табл. 
1 раз в день в течение 12—20 дн. (всего 3—8 циклов); 
туринал — по 5— 10 мг/сут. в течение 10—20 дн.; прогесте- 

н — вводят 1 %-й р-р по 1 мл в течение 6—8 дн. (курс). 
сы курсов не рансс чем через 3—6 нед. (всего 2—3 
курса); 

андрогены — для подавления гонадотропной функции 
р стимуляции обменных процессов в организме, 
Основные препараты: тестостерона пропионат ЕЯ 
150—300 мг на курс лечения в течение первого месяца _ 
(по 10—25 мг в/м через 1—2 дня); метилтестостеро 
по 0,01. гвально 2 раза 


Этап лечения 


Продолжение лечения указанных заболеваний 


Седация Нетрадиционное | | Гормональное 
лечение 
Сочетанное 


Рис. 5. Схема этапного лечения сочетанной формы климактерического 
синдрома. 


Лечение заболе - 
ваний, осложняю- 
щих течение КС 


Обшие принципы лечения сочетанной формы КС 
представлены на рис. 5. 


1.6. НЕЙРООБМЕННО-ЭНДОКРИННЫЙ СИНДРОМ, 
ГИПОТАЛАМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 


Эта сложная патология может быть связана и не свя- 
зана с беременностью. Терапия нейрообменно-эндокрин- 
ного синдрома (НЭС) — сложный и длительный процесс, 
носящий этапный характер. В его проведении участвуют 
акушер-гинеколог, эндокринолог, терапевт, окулист, нев- 
ропатолог и другие специалисты. Цель, задачи лечения 

‹ принципиально не отличаются от таковых при синдроме 
поликистозных яичников на фоне нейроэндокринного 
синдрома. Тем не менее проблему лечения следует рас- 
сматривать более широко с учетом сложности этиопатоге- 
неза и патофизиологии заболевания. 

Лечение НЭС включает в себя выполнение следующих 
рекоменлаций с учетом пели терапии и поставленных 


я; недопустимость 
занятия спортом, 


животных жиров растительными, ограничение б 
сывающихся сахаров и инсулиногенных веществ (сахар 
варенье, мед, мучные изделия), питание — в основном 
молочно-фруктово-овошное (для покрытия необходимой 
калорийности), индивидуально подобранные разгрузоч- 
ные дни (1—3 раза в неделю); нормализация функции 
желудочно-кишечного тракта. 

Фармакотерапия. Проводят одновременно с дие- 
тическими и режимными мероприятиями (табл. 10). 

При лечении НЭС на протяжении 2 мес. назначают: 
калийсберегающий диурстик верошпирон (75—100 мг/ 
сут.), средства подавления аппетита (дезопимон, фепра- 
нон), при сопутствующем сахарном диабете — адебит (по 
100—150 мг/сут. в течение 30—40 дн.). Регуляторы нейро- 
медиаторного обмена (хлоракон, дифенин) наиболее по- 
казаны при явлениях гиперкортицизма. Витамин Вв при- 
меняют в виде 6 %-го р-ра по | мл в/м в течение 20 дн.., 
витамин Е — 5%, 10%, 30 %-го р-ра по | мл в/м в течение 
20 дн. Обязательным компонентом лечебных схем явля- 
ются: а) коррекция сопутствующих обменных нарушений 
(лечение гипотиреоза, липотропные, гиполипопротеине- 
мические и гипохолсстеринемические вешества); 6) улуч- 
шение функции печени и поджелудочной железы (ливо- 
мин по 2—3 табл. 3—4 раза в день, лиобил по 1—3 табл. 3 
раза в день, меркензим по 2 табл. в день, эссенциале 
(липостабил) по 5 мл в/в в течение 5 дн., затем по 2 
капсулы 3 раза в день в течение 3 мес.); в) лечение 
хронической ановуляции и вторичного поликистоза яич- 
НИКОВ. 

Лечебно-профилактические мероприятия в острый пе- 
риод заболевания проводятся в эндокринологическом ста- 
ционаре. Длительность пребывания зависит от этиологии, 
течения болезни, выраженности гипоталамических синд- 
ромов и составляет 3—5 нед. После выписки из стационара 
общая продолжительность в мена нетрудоспособно- 
сти не должна превышать 1,5—2, . 

а лечение. Из аппаратной 

няют: эндоназальный элек- 
физиотерапии широко приме 
трофорез с 2 %-м р-ром кальция хлорила для повышения 
тонуса парасимпатической нервной системы или с дк и 

' са симпатическ 

мином В, — для повышения тону 2 2025 
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Нейролептик с широким спек- 
тром лействия 


То же, адренолитик 


Стимулятор ЦНС, влияет на 
ствол мозга, гипоталамические 
центры насыщения 


Стимулятор ЦНС 


Предшественник дофамина, 
конкурент серотонина, стимуля- 
тор норадреналина 


Дыхательный аналептик, вос- 
станавливает функцию нейронов, 
ингибитор холинэстеразы, сти- 
мулятор центров продолговатого 
мозга, АКТГ гипофиза 


Нейротрансмиттеры, блокаторы 
секреции АКТГ, противосудо- 
рожное действие 


аарелаоблоки- 


Показания к применению 


Гипоталамические синдромы с 
вегетососудистыми кризами 


Гипоталамо-вегетативные сиид- 
ромы, гипоталамические расстрои- 
ства в период климактерия 


То же 


Гипоталамо-вегетативно-висце- 
ральные синдромы с парасимпати- 
ческими кризами; гипоталамо-кор- 
тикальные синдромы с нарушением 
сна и бодрствования 


То же 


Гипоталамические 
галактореей 


синдромы с 


Гипоталамо-кортикальные синд- 
ромы, гипоталамические наруше- 
ния с гипокортицизмом, с гипотен- 
зией и дистонией 


Болезнь Иценко-—Кушинга, вто- 
ричный поликистоз яичников цен- 
трального генеза. НЭС 


ь ооо хе <: 


РОЗА 33 


фазккляхле у <> 


<\>^` 


О Ь И : ипоталамо-кортикальтые 
ыы ромы. гипотиламические > 
зы. - с гипокортинизмом, гипотен- 
пговатого пися и дистонией ы 


0,04 г (0.16 г) Специфический адреноблока- Гипоталамо-вегетативно-висце- 


тор ральные синдромы с кризами по 
симпатоадреналовому гипу 
< 0,015 г (0,18 г) а-Адреноблокатор То же 
- 0,2 г (0,8 г) Антидиуретик, оказывает про- Гипоталамические синдромы с 
тивосудорожное действие несахарным диабетом 
5 мг (20 мг) Транквилизатор, влияет на ре- Гипоталамо-вегетативно-висце- 
тикулярную формацию ральный синдром с кризами по сим- 
патоадреналовому типу 
0,4 г (2,4 г) Повышает мозговой метаболизм Гипоталамо-кортикальный синд- 
за счет усиления утилизации ром (посттравматический) 
0,05 г (0,1 г) Влияет на рецепторы к эстроге- Синдром  галактореи-аменореи, 
НЫЕ, нам в гипоталамусе, стимулируя нарушения менструального цикла 
| выделение гонадотропных гормо- центрального генеза 
ЕЯ нов 


_ Препараты лофаминергического действия, ингибиторы серотонина 


„5 мг (10—15—30 Атонист дофамина, подавление Синдром персистирующей галак- 
| ПРЛ, АКТГ, соматотропный гор- тореи-аменореи, болезнь, синдром 


мон Иценко—Кушинга.  идиопатиче- 
ские отеки. мастопатия 
| То же То же 


Уменьшает концентрацию АКТГ Болезнь Иценко—Кушинга 
_— То же То же 


м Р-ром седуксен, 


> се 
>И нервной систем и 
(п] термия головного ы’ 
облучение кварце ; ИК-лазер на обла 
«ворот . И симпатических га асть 
(ллина волны ) мкм ТНЯЯ МОЩНОСТЬ Импульа 
менее 2 Вт от полуп] никового излучателя апр № 


ап Пар ата 
ого НИе В 
сского профиля с дифферен 
г бальнеопроцедур. : 


«Узор»). Показан‹ 
санаториях нервно 
цированным наз 


Пубертатно-юношеский диспитуитаризм 


Это гипоталамический синдром (ГПС), который встре- 
чается преимущественно в молодом возрасте. Цель тера. 
пии — нормализовать функцию системы гипоталамус — 
гипофиз — периферические эндокринные железы. 

Основные принципы комплексного лечения: устране- 
ние вредных факторов, поддерживающих патологический 
процесс в межуточном мозге; проведение дегидратацион- 
ной терапии для ликвидации явной или скрытой внутри- 
черепной гипертензии; назначение курсов рассасываю- 
щей и противовоспалительной терапии; улучшение тро- 
фики в ЦНС (гипоталамусе); борьба с ожирением; кор- 
рекция гормональных нарушений; устранение неврозопо- 
добного состояния и вегстативной дисфункции. 

Фармакотерапия. Перечень основных медикамен- 
тозных воздействий при ГПС в молодом возрасте указан 
в табл. 11. Всем больным дают трудовые рекомендации. 
При данном заболевании противопоказаны: тяжелый фи- 
зический труд; работа с вынужденной рабочей позой в 
ночное время, в жарких цсхах, при неблагоприятных 
метеоусловиях, шуме, вибрации, с токсическими вещест- 
вами, работа, связанная с подъемом на высоту; значитель- 
ное нервно-психическое напряженис: профессия водителя. 

Немедикаментозное лечение. Из АФТ широко 
используют битемпоральную индуктотермию вихревыми 
токами высокой частоты (процедуры поочередно справа И 
слева на теменно-височные поля ежедневно или через 
день); курс 10—12 сеансов, экспозиция 8—12 мин с воз- 
т курса через месяц. Эффективно 
реж о Роитальнога лекарственного электро- 
ТИНОВОЙ п и иЛИЗоЙ, зуфиллином нико- 
дике. Наибо › Гепарином по обшепринятой мето- 
иле лее Показано употребление 5 %-го р-ра аце- 
Про ПО кислоты через 15 %-й р-р димексида 

адки накладывают на веки); курс 10—15 сеансов, 
66 я 


ма 
во-юнолисского диспитумтармз 
пуберталтт 


млм 


олхузлемме хехчх®- 
у фр 


мы \ 33 


< 


зхохузеклимя хохмох“: 


Бийохинол — 
по 2 мл в/м 
через день: 10— 
15 дн. 


Биостимуля- 
торы (спленин, 
взвесь плацен- 
ты — те 
выбора); курс 
20—30 дн. 


Йодистый ка- 
лий — 3 %-йЙ ра- 
створ — по 5 мл 


Лидаза — по 
0,1 г в/м через 
ень; всего 6— 
_ 10—15 инъек- 


| рассасывающее 


Лечение 


3 


Глютамино- 
вая кислота — 
по 0,5 г 3 раза в 
день; всего 2—3 
мес. 


- Цереброли- 
зин—по 1—2 мл 
в/м в течение 
20—40 дн. 


Пирацетам 
(20 %-й раст- 
вор) — по 5 мл 
в/в в течение 
10—20 дн. или 
по 0,4 г 3 раза в 
день внутрь в 
течение 2 мес. 


‚ Аминалон — 
по 0,25 г 3 раза 
в день внутрь 
в течение 1—3 
мес. 


улучшение 
трофики ЦНС 
р 0 


Диета с разгрузоч- 
ными ДНЯМИ 


Адипозин — по 50 
мг/сут. в/м в тече- 
ние 20—30 дн.; при 
плохой переноси- 
мости возможно 
уменьшение дозы 
до 25 мг 


Холин-хлорид 
(20 %-й раствор) — 
по | ч. ложке 3 раза 
в день или в/в по 10 
мл (1 %-йЙ раствор 
на глюкозе или фи- 
зиологическом рас- 
творе поваренной 
соли) 


Аноректики — 
бигуаниды при 
булимни 


коррекция гормональ- 


ных нарушений тивной дисфункции 
5 


устранение вегета- 


6 


Не носит веду- 
шего значения 


Лечение гипо- 
тиреоза обшепри- 
нятыми методами 


Гормональное 
лечение задержки 
полового разви- 
тия не проводится 


Циклическая 
гормонотерапия 
противопоказана 
и неэффективна 


Основное — па- 
тогенетическая 
терапия для нор- 
мализации поло- 
вой функции 


Седативные 
препараты рас- 
тительного про- 
исхождения (ва- 
лериана, пустыр- 
ник, пассифло- 
ра) 


Транквилиза- 
торы в средних 
дозах (осторож- 
но при гипер- 
пролактинемии) 


Гипнотерапия 


Аутотрениров- 
ка 


Гипотензивная 
терапия по пока- 
заниям (АД бо- 
мм 


лее 160/100 
рт ег.) 


Стугерон 
Е — 
по 0,025 г 3 раза 
в день; 1—3 мес. 


‚ Кавинтон — 
по 5 мг (1—2 
табл. 3 раза в 
день); 2—3 мес. 


Витамины В, 
‘и В,— в/м по 
системе чере- 
дования в тече- 
ние 25—30 
дней; В›— по 
200 мкг в/м че- 
рез день, 10 
инъекций; ри- 
бофлавин, ни- 
котиновая ки- 
слота, аскорби- 
новая кислота 
в среднетера- 
певтических 
дозах 


Анорексигены 
(дезопимон — ино 
0,05 г2 раза в день 
до еды утром и в 
обел), в течение 
20—30 дней 


Повышение фи- 
зической активно- 
сти (утренняя за- 
рядка, ходьба, ту- 
ризм, другие виды 
спорта) 


Запрещение заня- 
тий отдельными ви- 
дами спорта (бокс, 
самбо и другие виды 
борьбы) 


Оспобождение от 
занятий физкульту- 
рои в основной 


группе, обязательна 
ЛФК 3 


Окончание табл. 1 


6 


Показаны: мио- 
тропные веще- 
ства, салуретики, 
седатики; при вс- 
гетативных кри- 
зах — пиррок- 
сан. Противопо- 
казаны: группа 
раувольфии, «- 
адреноблокаторы 


экспозиция 10— 15 МИН Суперэ ТИЛС 
ЦИЛОВОЙ КИСЛОТЫ целесообраз о УТ. ч 
но соче ать с медикамента- 


Курортное лечение показано 
хладное время года на бальнеоло 
но-темпоральными ваннами и Н 


(горы средней высоты) — Нальчик, Пятигорск. 


поликистоза яичников не с 
направления на курорт. 
инсоляция и резкая смен 


1.7. ОСТЕОПОРОЗ 


Это разрежение и снижение плотности костной ткани, 
сопровождающееся уменьшением количества костного ве- 
шества в единице объема без существенных изменений 
соотношения органического и минерального компонен- 
тов кости. Выделяют остеопороз, соответствующий возра- 
сту и полу («простой») и нехарактерный ему («уско- 
ренный»). Остеопороз считают универсальным признаком 
старения. 

Фармакотерапия. Является основным методом ле- 
чения данного состояния. Выделяют следующие аспекты 
лечения: патогенетический — терапия направлена на ак- 
тивацию костеобразования и устранение повышенной ре- 
зорбции костного вещества; этиологический — лечение 
основного заболевания (гиперпаратиреоз, сахарный диа- 
бет, болезнь Иценко — Кушинга, болезни печени, почек, 
желудочно-кишечного тракта) как причины вторичных 
форм остеопороза; симптоматический — использование 
диеты, обогащенной белком, витаминами, солями каль- 
р ортопедическое лечение (иммобилизация); АФТ, 

Препараты кальция. Суточное потребление — не менее 
1500 мг; вытомЯ необходимо вводить 500—900 мг кальция 
в виде солей — глюконата, лактата, карбоната, пангамата, 
глицерофосфата на фоне’ молочной диеты. в 
спустя 6—10 ч после инъекции кальцитрина. При комби- 

препаратами кальция с фторидом 
нированном лечении препар ОВ = 
натрия необходимо назначать рн сене ое 
100 мг/сут. утром и вечером, а общую дозу кальция — _ 
днем. рае ии ы повета в — 


ьна 


_”“  эсновной 


те» 


> „ 


или кальцитриол и !-альфа ОНДз — оксидевит. Ос в 
действие способность повышать уровень каль мы 
крови, снижать активность остеокластов, уменьшать м 
зорбцию кости. Препараты назначают внутрь в мас ы 
растворе в капсулах и каплях; начальная доза — 23 
мкг/сут., поддерживающая — 0,25—0,5 мкт/сут.; длитель. 
ность лечения от 2—3 мес. до | года и более. Контро 
уровня кальция в крови обязателен один раз в 7—10 дн. 
а далее — один раз в 1—3 мес. Эргокальциферол назначают 
осторожно в пожилом возрасте, детям до 16 лет — по 
25 000—75 000 МЕ/сут. Видехол (витамин Дз + холесте- 
рин) применяют по 3000 ЕД/сут. в течение 1,5 мес. 

Кальцитонии используют в виде кальцитрина в дозах от 
1—5 до 50—100 ЕД лиофилизированного порошка п/к или 
в/м с интервалом |—2 дня. Перед началом лечения вводят 
1 ЕД кальцитрина. Больным с содержанием кальция менее 
2,5 ммоль/л и больным с выраженной кожной реакцией 
после приема препарата лечение не проводят. Используют 
непрерывное и курсовое лечение. Наиболсе приемлемая 
доза 2—5 ЕД, курс по 2—3 мес., с аналогичными переры- 
вами. Количество курсов индивидуально (3—5 в сочетании 
с препаратами кальция). При недостаточной эффективно- 
сти разовая доза может быть увеличена. 


оловые стероидные гормоны (эстрогены). Направлены 
на профилактику климактерического ангионевроза, задер- 
живают развитие остеопатии (см. Климактерический син- 
дром). В период менопаузы для лечения остсопороза при- 


меняют как монотерапию конъюгированные эстрогены 
ремрин, эстриол) в минимальной дозе (0,625 мг/сут. и 

П (циклопрогинол) — предпочтительны. У отдельных 
больных эффективно сочетание эстрогенов с андрогенами 


в соотношении 1:20, 1:50 (амбосекс, клих с 
ых у ма а= 
генами. Анаболичсские го г арен) ис гест 


рмоны используют по обычной 
схеме, из расчета | мг/кг массы тела в месяц. Месячную 
дозу ретаболила вводят в/м одномоментно; нероболила, 
силаболина — делят на две части и вводят через две недели 
ы я и действия препаратов. У менструи- 
анаболики желатель дить в ЛЮТ 
Норую фазу цикла. ^ роты, зе не 
тористый натрий. Назначают с целью 

ренного. медикаментозного роза. м 
ее иеты ый ны 1) длительное, непрерывное и, 
в дозе 20—40 мг 2 раза в день (утро, вечер посл: 

течение | года и более; 2) прерывистая о — ыы — 
по 2—3 мес. в тех же дозах, с перерывами той же. ыы 
ности. При длительном лечении. в клинике глюкокорти- 
коидами для профилактики остеопороза назначают. 


70 


= 


ЛЯНоМ | 


рид натрия по 20—40 мг/сут один 
; нр 


период лечения. Остеохин используют аз в день на весь 


3 раза в день длительно (от 6 Мес по 200 мг (1 табл.) 
перерывов. Соматотропный торм ее 
в неделю в дозе 4 ЕД, ку 
интервалами. 


сами по 2 мес. с такими же 


1.83. ПОСЛЕРОДОВОЕ ОЖИРЕНИЕ 


Ожирение — это изб 
Ее точное накопление жир: 
и си = 
ое приводящее к увеличению массы тела на. 0 
олее от средних норм: н и. 
< 4. р тии нормальных величин («идеальная» масса 
тела). может сыть связано с беременностью и наоборот 
Ель лечения — создать отрицательный энергетический 
о в организме больной для уменьшения массы тела. 
ечение ожирения должно быть комплексным, патогене- 
тическим и этапным. Место проведения — вначале в 
стационаре после комплексного обследования, продолже- 
ние — в амбулаторных условиях с периодическим конт- 
рольным обследованием и информацией пациентки о его 
результатах. Средства достижения цели при всех формах 
ожирения: лечебное питание; дозированная физическая 


нагрузка. 

ны лечения ожирения: назначение редуцирован- 
ной диеты, резкое ограничение калорийности рациона, 
создаюшего в организме больной ожирением калорииный 
дефицит. Редуцированный калораж достигается путем ис- 
пользования следуюших вариантов: |) замена жира с по- 
мошью воды и балластных вешеств, или белка, или угле- 
водов; 2) замена углеводов с помощью воды, неперевари- 
ваемых балластных вешеств; 3) замена сахара пищевыми 
вешсствами, обладающими сладким вкусом; 4) исключе- 


ни индивидуализацнию питания проводят в же ным 
называемую «идеальную» массу тела ки тео 
ветствующую полу, возрасту И конституци! еее 
построение более сбалансированной отеле == 
достаточное количество незаменимых = ы= я 
потропных веществ, углеводов, не пытк ыы 
мализации соотношения между лип р од т 
посинтетическими процессами В орган ограничение ов 
нения качественного состава поет о орания ы 
и поваренной соли с целью са и ся 
образования эндогенной волы, ра + обная физкультура. 
_ ные, творожные, яблочные и др.) и ле разно использона- 
Для профилактики кетогенеза пееообРаНИ т произво- 
ние минеральных вод. Увеличени энерг вы 2 


ИУ и К. 
\ кг строго контролируемой Физичь КИ 

\ ской нагрузка а сть и корректировку Лечен И у 

№ оценивают и п] 1 ОСТ ании полробного Изучения КДУ 

Я биохимического скринин! ‚ больной. | и у р 

ыы Фармакотерапия. Носит вспомогательный харак- и а 

| | тер и является дополнением к дистическому и Физиотера. в й 
| ЗВ певтическому лечению. Используется для облегчения Пре. И @ я 
ль бывания на диете; как временная мера после начала У 
и лечения у нскоторых больных с депрессией и с пептище. #9 

ской язвой, которым трудно соблюдать дисту; при корот- 


ких курсах с полугодичным или годичным интервалом ДЛЯ 
сохранения нормальной массы после рецидива: для боль- 
ных, у которых при применении диеты не снижастся масса 
тела. 

Существует три группы медикаментозных средств: 
1-я — воздействие на нервные центры, регулирующие 
забор пищи (симпатомиметики, психоаналептики, нейро- 
лептики, дезопимон, фепранон, фенфлурамин), назнача- 
ют по 2—3 табл/сут. в течение 20—25 дн.; 2-я — влияние 
на внутриклеточный метаболизм, особенно адипоцитов 
(гормоны щитовидной железы, адипозин, бигуаниды); 
3-я — содержащие агар или целлюлозу. Кроме того, в 
комплексе показана симптоматическая терапия (гормоны, 
диурстики, кардиотоники, слабительные и другие вещест- 
ва) — см. табл. 11. 


Немедикаментозное лечение — 
менно-эндокрииный синдром. 


см. Нейрооб- 


1.9. ПОСТКАСТРАЦИОННЫЙ СИНДРОМ 


Это клинический с 
ческие, вегетосос 


ного состояния гипоталамо-гипофиз-н 
системы; развитие компенсато ре 
для обеспечения гомеостаза. ри пр 
следует учитывать: возраст женщины, 

ской картины, стадию развития синдр 
трагенитальной патологии, объем опе 

тельства, функциональн 


адпочечниковой 


ры надпоче 
и щитовидной железы. ыы инков 


‘роме того, 1 
ия (гормоны 
угие вешест- 


Фармакотерапия. С целью - 

ной функции коры надпочечников, ны а 
страционного синдрома свыше 5 лет и длитель нох и: 
нии половыми гормонами целесообразно использо ых 
слелующий комплекс лекарственных с мт 
Витамины и новокаин вводят в/ 
можно амбулаторное лечение. И 
еды. В отдельных случаях при рег 
кислоту курс лечения сокращают 
менструальные дни — по 5 дн... 


Табл. 12. Схема фармакотерапии посткастрационного сипдрома 
Витамины 


РР, 1%-й | С,5%-й В, 5 %-й 
раствор раствор раствор 


количество, мл 


Новокаин, 
2%-й 
раствор 


Дни 


введения Вь, 5 #-й 


раствор 


1 1.0 1,0 1.0 1.0 1.0 
2 2,0 2.0 1,0 1,0 1.0 
3 3.0 3,0 1.0 1.0 1,0 
4 4.0 4,0 1.0 1.0 1.0 
5 5.0 5,0 1,0 1.0 1.0 
4 4.0 4,0 1.0 1.0 1.0 
3 4.0 3,0 1,0 1,0 1.0 
2 2.0 2.0 1.0 1.0 1.0 
1 1.0 1,0 1,0 102. «ай 


Гормональное лечение. Основные правила: учет 
возраста больной: начало лечения — с первых клиниче- 
ских проявлений или при неэффективности ранее прове- 
денной терапии; длительность лечения — до д и 
возраста естественной менопаузы; учет характера заболе- 
вания, потребовавшего радикального МООИ 
кастрации; при хирургической кастрации по поводу ; 
качественных опухолей половых органов. и. 
желез гормональная терапия противопоказан: 

Циях по ‘кастрации 1 


"т 


по 10 000 ЕД в/м ежедневно. Далее в течение 7 
назначают гестагены в общепринятых дозах. Более Удобн" 
пролонгированные препараты: димэстрол (0,6 %-й масти 
ный р-р) вводят по 2 мл | раз в неделю в/м (всего 28 
инъекции), затем 17-ОПК (12,5 %-йЙ р-р) по 2 мл В/М. 
После двусторонней овариэктомии с улалением мат 

у молодых женщин с целью профилактики вазомоторных 
расстройств, атрофического процесса в тканях и остеопо- 
роза возможно применение гормонов в различных соче- 
таниях: |) эстрогены и гестагены (СПП) — назначают в 
малых дозах (1/2 табл. в день) в течение 7 дн., затем по 
1/4 табл. в день последующие 2 нед.; спустя 7 дн. курс 
лечения повторяют; 2) эстрогены: эстриол — назначают 
по 0,5 мг ежедневно в течение 21 дня, затем через 7 дн. 
курс повторяют. В дальнейшем проволят 2—3 курса с 
интервалом в 1—2 мес., или назначают микрофоллин- 
форте по 0,01—0,02 мг/сут., или сигетин — по 0,01—0,05г 
2 раза в день (курс 30—40 дн.); 3) эстрогены и андрогены 
в соотношении 1:20 и 1:10. Например: 1 мл 0,1 %-го р-ра 
эстрадиола дипропионата (10 000 ЕД фолликулина) в 
сочетании с 2 мл | %-го р-ра тестостерона пропионата. 
Смесь вводят | раз в 3 дня в/м (5 инъекций на курс). После 
2 мес. лечения промежуток между инъекциями увеличи- 
вают до 10—12 дн. При наличии амбосекса или климарена 
их вводят по | мл в/м | раз в месяц (курс 5—6 инъекций); 
4) имплантация кристаллических эстрогенов в подкожную 
клетчатку или трансплантация яичников или амниотиче- 
ских оболочек (на 6—12 мес.). 

Препараты щитовидной железы: используют при ней- 
ровегетативных нарушениях с целью торможения гонадо- 
тропной функции гипофиза. Тиреоидин назначают в дозе 
0,05—0,2 г/сут.; тиреокомб — по | табл. | раз в день, 
постепенно повышая дозу до 2 табл. 3 раза в день; тирео- 
том — по 1—3 табл. в день; трийодтиронин — по 5—20 м 
мкг/сут. |ь 


емедикаментозное лечение — см Кл М“ 
+ , макте- 
рический синдром. явы 


1.10. ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЫЙ СИНДРОМ 


эндокринными нарушениями. Цель л 
зация функции гипоталамуса, дегидратация, Устранение 
основного и сопутствующего соматического и гинсколо. 
гического заболевания, инфекций и интоксикаций. 
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0,6—1,2 г/сут, желательно под контролем_ 
лития 


Основные правила пр 
ального синдрома (ПМС): лечение 
направленное, Индивидуальное 
степени тяжести заболевания. "Нан: 
проводится в течение года. 
Не осуществления Зент итьСЯ Ремибсии к 
дующим перерывом в 2—3 Мес. Поддерживания с после- 
в перерывах между циклами ви не 
Появление рецидива заболевания 
очередному циклу терапии. 
Наиболее эффективе 
содержащий следующие 
светительской работы с пациентка» 
6) изменение образа жизни и хар. 


зование диффе ренцированной т 
собл 


ОВедения те 


тельное И 
НЫЙ кур 


.); транквилизаторы (рудотель 
мебикар, сибазон, оксилидин и др.) назначают по | табл 
14-го дня менструального цикла, закан- 
‘тиваают первым днем менструации. 

Витамины: ретинола ацетат (витамин А) — 35 мгв 
сочетании с токоферола ацетатом — 100 мг (препарат 
«аевит») назначают по 1 капсуле 2—3 раза в день или 
вводят через день по | мл п/к (всего 15 инъекций на курс). 

ожно применять препараты отдельно: витамин А — по 
4—5 капель в день натощак и витамин Е по [ ч. ложке 2—3 
раза в день или 30 %-йЙ р-р вводят в/м по | мл в течение 
15 дн. Декамевит назначают по 2 драже | раз в день; 
аскорбиновую кислоту — по 0,1 г 3—5 раз в а ня 
аскорутин по | табл. 2—4 раза в день в тов мес.; 
пиридоксин — 5 %-й р-р по | мл в/м в течение ;. 55 ре 

„Дегидратационная терапия: верошпирон — ен 
4 раза в день внутрь с 18-го по 26-й день мотВЙ т 
цикла или по 25 мг 2 раза в день ыг ке 
менструального цикла; гипотиазид — иене 
внутрь на фоне приема калия; урал еее 
мг/сут. внутрь; аммония хлорид (10 %-Йй р 
ст. ложке 3 раза в день. состо- 

Лития о используют при маниакальном ‹ 


ве психозов — 
нии и для профилактики фазнопротекающу Е содержания 


а с 


в крови. КУК ^- 7 


74а а О Сы 


Гормональная терапия. Прогестерон 
во вторую фазу менструального цикла н 
диуретиками по 5 мг ежедневно за неле 


Назнач 
а фоне леч 
ЛЮ до 
менструации или 17-ОПК — по | мл 12,5 % очередной 
однократно на 19-й день цикл 
относительной и абсолютной 


с 16-го дня менструального цикла в течение 10 


ют 


гиперэстрогении — 


декомпенсированной форме ПМС у молодых щи 
показаны СПП (овулен, бисекурин, НОН-ОВЛОН) ИЛИ тес 
тагены (ацетомепрогенол, норколут) — соответственно 05 
мги 5 мг по контрацептивной схеме. Женшинам переход. 
ного возраста при выраженной гиперэстрогении, миоме 
матки, мастопатии показаны либо гестагены, либо соче. 
тание их с андрогенами — метиландростендиол под язык 
назначают при этом с 6-го по 16-й день менструального 
цикла. При ановуляции с гипоэстрогенией назначают 
циклическую гормональную терапию в репродуктивном 
возрасте (см. ДМК) или в пременопаузе — эстрогены в 
первую фазу цикла и гестагены с андрогенами (10—15 
мг/сут.) во вторую фазу. При проведении гормональной 
терапии используют прерывистые курсы по 2—3 мес. с 
аналогичными интервалами. При гиперпролактинемии 
показан парлодел — по 1,25 мг (1/2 табл.) в день во вторую 
фазу менструального цикла за два дня до ухудшения 
состояния в течение 8—10 дн. 

Ингибиторы простагландинов назначают идентично, 
как при лечении альгодисменореи. Наиболее предпочти- 
телен напросин (напроксен) — по 250 мг 2 раза в день за 

—2 ДНЯ ДО начала менструации. Антигистаминные и 
антисеротониновые препараты (тавегил, фенкарол, пери- 
тол, диазолин, димедрол) принимают по | табл. 2—4 раза 
в день; терален — по | табл. на ночь; парлодел — 1.25 мг; 
дигидроэрготамин — 0,2 %-й р-р по ГИ капель 3 раза в 
день в течение 10 дн. во вторую фазу менструального 
цикла, включая первые 3—4 дня менструации. Для улуч- 

о мозга назначают ноотропил 


сечение. Оно включает 


отниковой ЗОНЫ», ПОДВОДНЫЙ 
гидромассаж, сотерапию. Из АФТ пока | - 
зальный электрофорез с вита а она 


1—2 дня по схеме: 
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и 
И 
р 
и. я 
й 
р 


ют идентично, 


28, 56 (постоянные кнопочны 2 

на ТА ежедневно в течение и На 8—10 суток) или 
СИЛ, Е36 (тонизация до 5 мин): 2-й времени — 614, В 
(тонизация до 5 мин); 3-й сеанс: а: СО, ИТ, 3 
5 мин): 4-Й сеанс: 725, ИЗ, ИЗ3 (тониз 23 (тонизация до 
сеанс: ИС2, /О4, Ё12, ВР9 (тонизация о и. 
ЕР4, МСб; 7-й сеанс: КР®, ИСА: ре > мин); 6-Й сеанс: 
(дисперсия до 30—40 мин); 9-й ан К12 
(дисперсия до 40 мин); 10-Й сеанс: Е7, ИЗ. УЗ сы 
До 5 МИН). , , (тонизация 

Лечение различных форм ПМС (т: 
дифференцированно. Обязательным и 
ляется учет степени тяжести. $ 

При легких формах заболевания последовательность 
лечебных воздействий следующая: аэротерапия; бальнео- 
терапия (хвойные, йодобромные, валериановые, шалфей- 
ные ванны); гидроаэроионотерапия; общая франклини- 
зация; ЦЭА, электросон; гальванизация (анодическая, эн- 
доназальная). Через 6—8 нед. (перерыв) — курс общего 
электрофореза кальция (по С. Б. Вермелю), бальнеотера- 
пия (жемчужные, пенистые, кислородные, азотные, радо- 
новые ванны), санаторно-курортное лечение. 

При тяжелой форме ПМС лечение осуществляют в два 
этапа: 1-й этап — воздействие на область надпочечников 
микроволнами деци-, сантиметрового диапазона, индук- 
тотермисй, общий кварц; 2-й этап — проведение трех 
терапевтических курсов физиолечения идентично легкой 
форме ПМС. 


1.11. СИНДРОМ ГИПЕРСТИМУЛЯЦИИ 
ЯИЧНИКОВ 


Это комплекс патологических симптомов, возникаю- 
щих на фоне лечения индукторами овуляции. Цель лече- 
мененного гомеостаза организма 

о приемом кломифена (КЛостил- 
ов (хорионическии гона- 

лью стимуляции 


и улучше- 
ние перфузии почек, нормализация ВОД 
го обмена. Выделяют 

а “ — ан я. `Предполагает НИ рта. 
ющих средств. Инфузионная терапия (ИТ). < 


| ы, фференцированиого лечения отдельных форм ПМС 


Нозологическая форма заболевания 
цефалгическая 


Массаж шейного отдела позвоночника 
(по показаниям) 


_ Норколут — по 5 мг/ 
_ сут. р 5— 16-го дня ци- 


_кла в течение 10—12 
= Иглорефлексотерапия (по показаниям) 


Анаприлин — по 20—40 мг/сут. 
Клофелин — по 0,075—0,15 мг/ сут. или 


допегит — по 0,25—0,75 мг/сут. при стой- 
кой гипертензии 


_ Верошпирон — по 25 

мг 2—3 раза в день за 4 
‚дня до появления сим- 
_птомов или бриналь- 
кс — по 5 мг/сут. за 
день до начала мен- 

_ струации до появления При нейроциркуляторной дистонии по 
- ков — _ гипотоническому типу: настойка красав- 
1 в ки — по 5—20 капель 2—3 раза в день или 
Тавегил (супрастин,  беллоид (беллатаминал) — по 3 драже в 


фр рол) — по 1/2—1| сутки 

л. 2—3 раза в день 
р УС Регуляция сосудистого тонуса: но- 
Терален — по 1/21 — шпа — по 012-09 .; папа — 
ВЯ и мг/сут.; папаверин 


ф по 0,06—0,12 г/сут. или кавинтон — по 
ве- — Пиридоксин — по 40 
_ мг 3 раза в день 


3 раза в день 


Трентал — по 1—2 др: —3 раза в де 
и Все препараты при- | 1—2 драже 2—3 раза в день 
еняют за 2—3 дня от 
ередины цикла и про- 
олжают в течение 2—3 
1. очередного цикла 
$ 4 - у < 


Ноотропил, пиранетам, энцефабол — 
150 драже на курс 


Антипростагландины (напроксен, на- 
просин, пироксикам, индометацин) — по 
3 табл/сут. за 2—3 дня до середины менст- 

ального цикла, включая дни месячных. 
; ительность курса непрерывного лече- 
р р ния 2—3 мес. 


15—30 мг/ суг.; стугерон — по 12,5—25 мг 


«кризовая» 


Центральная электроанальгезия 


Парлодел — по 0,6—1,25- 2,5 мг/ сут. за 
2—3 дня до середины цикла и ло 2—3-го дня 
очередного цикла 


Анаприлин, клофелин, адельфан, допе- 
гит — по показаниям 


Сибазон, оксилидин — по 1/4—1/2 табл. 
2—3 раза в день 

Сонапакс (меллерил) — по 1/4—1/2 табл. 
2—3 раза в день 

Стугерон (циннаризин) — по 25 мг 3 раза 
в день 


Трентал — по 1—2 драже 2—3 раза в день 


За исключением парлодела нсе лекарет- 
венные средства применяются н течение 2— 
3 мес. непрерывно, с увеличением дозы во 
2-ю фазу менструального цикла 


При аутосенсибилизации к эстрогенам, 
прогестерону применяют десенсибилиза- 
цию внутрикожным их введением в опреде- 
ленных соотношениях (см. Альгодисменорея) 


"ЛОТЫ ту 


Г 
ЧАИ 


‚Сс Унелич, 


2. 
лыого пик 


билизации 


зу меистру 
Утосенси 


.’ мес 
2-ю фа 
При а 
ге 
м 


ник» п, 
ленны. 


раза в день 


Рацетам, энцефабол — 


‚ пи 
Курс 


отропил 
аже на 


в ЗА Деже 2—3 


Но 
эр 


_ 150 


ЬНОЙ И В 

ЛЕ ной = перифе рической гемодинамики 
Улучшение реологи‘ г 3 
ул ение рео) теских свой 

ие водно-электролитного ао 

гы инфузионной терапии: с :. 

мин, реополиглю 

«инь ’ ЛЮКИН, гемодез, полидез 


новление цен 
стимуляция 

крови, вос 
Основные ко 
ма, протеин, 
Способ прим 
пользуемый объе! 

Снижение проницаемости капилляро : 
тем использования глюкокортикоидев аи иется пу. 
препаратов, витаминов (аскорутин) и препаратов м 
в среднетерапевтических дозах. 

Антикоагулянтная терапия. Показана при гемоконцен- 
трации, повышении активности прокоагулянтного звена. 
В отдельных случаях иногда используют даназол, эстро- 
ген-гестагенные препараты. 

Хирургическое лечение. Показания: 1) геморра- ь 
гический шок вследствие кровотечения от разрыва кист 
яичников; 2) клиническая картина перекрута кисты яич- 
ника. Объем оперативного вмешательства должен быть 
щадящим, с максимальным сохранением яичниковой тка- 
ни. Обязательным дополнением операции является про- 
ведение всего комплекса консервативного лечения во 


время и после нее. 


ьем 


1.12. СИНДРОМ ГИПЕРТОРМОЖЕНИЯ 
ГОНАДОТРОПНОЙ ФУНКЦИИ ГИПОФИЗА 


Это комплекс патологических нарушений (аменорся, 
ановуляция, галакторся), возникающих в течение 3—6 м 
И более после отмены оральных контрацептивов (ОК). 
Цель лечения — нормализация измененной товиДО ИЯ 
ной функции гипофиза, обусловленной длительным тр Е 
емом и отменой ОК — эстроген-гестагенных препара - 
Тактика лечения включает следующее Мери 
ведение накануне лечения дифференциальнох р Е. | 
ки синдрома гиперторможения тонадотроиной Фусий 
гипофиза с опухолью гипофиза, ранним п А 
климаксом, поликистозными зим М ии 
мой амснореи. При этом учет тяжести р ведении 
явлений и результатов обследования го обязатсль- 
дифференциального диагноза является во ие 
ным. Принципиально важен ОДО доз и ДЛИ- 
лечения с учетом использованных жени" ы 


тельности применения 9 к: 
Фармакотерапия. Применяют те 
ные препараты: кломифена цитрат — по 5 


го по 9-й день менструаль 
ность лечения 1—6 мес. в 
щих дозировках. Гонадотропины ( 

рионический задотропин) тет 
менструации, 1 Г ЦИИ = 
мифеном. К‹ НТИЧНО, ках 
при синдроме / исфу нкции коры надпочечников. Исполь 
зуют также средства, тормозящие секрецию пролактина 
(парлодел), и введение внутриматочной спирали (ВМС) 
при «аменорее после пилюль» для активации гон 


< адотроп- 
ной функции гипофиза. 


1.13. СИНДРОМ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ, 
НАДПОЧЕЧНИКОВАЯ ГИПЕРАНДРОГЕНИЯ, 
АДРЕНОГЕНИТАЛЬНЫЙ СИНДРОМ 


Это патологическое состояние организма, обусловлен- 
ное моногенной мутацией и избыточной продукцией ан- 
дрогенов, синтезирусмых в надпочечниках. Цель лече- 
ния — коррекция нарушений гормональной функции ко- 
ры надпочечников. Задачи лечения: восполнение недоста- 
точного синтеза корой надпочечников кортизола или его 


аналогов; подавление избыточной продукции АКЛГ пе- 
редней долей гипофиза; нормализация уровня 17-КС, 


ДЭА в моче, тестостерона в крови; устранение гирсутизма; 

нормализация менструальной функции. 
Фармакотерапия. Основной метод лечения — на- 

значение больным адреногениталь 

глюкокортикоидов. П 


меноциклограмм и ТФД, | 
Галвея (норма от | до р 


проведения функциональ 
агностическое значение 


ого идуально, таким 

‚ ДЭА в моче, тестостерона 
превышал верхней границы 
нормы у здоровых женщин репродуктивного возраста. 
Показатели 17-КС в моче (по разным методикам) состав- 
ляют от 6 до 15 мг/сут. или 20,8—52 мкмоль/л (коэффи- 


циент пересчета в систему СИ — 3 47): 

моче — около | мг/сут. ( 17,4—19.07`, оказатели ДЭА в 

тестостерона в крови (период овуляции) сы - мы: 
— в пределах 


1,8—2,8 нмоль/л. 

Принципи: 
онального состс 
является тот факт, что, пользуясь 
необходимо обязательно определ 
динамикс. Важно правильно со 
мочи: в день соора мочи утренню 
собирают все остальные порции 
порцию следующего дня. 

Выбор лечебного препарата (глюкокортикоида) опре- 
деляется целью терапии — стимуляция овуляции, норма 
лизация менструальной функции, подавление гипертри- 
хоза (гирсутизма). При проведении лечения необходимо 
учитывать циклическую секрецию АКТГ. В связи с этим 
рекомендуется следующая методика приема дексаметазо- 
на. При суточной дозе не более 0,25 мг препарат прини- 
мают однократно на ночь, при более высоких дозах — в 
два приема (утром и вечером), причем на ночь назначают 
большую часть суточной дозы. Важным является выбор 
оптимального времени начала лечения при врожденной 
гиперплазии коры надпочечников с целью своевременной 
коррекции постнатального развития ребенка. Отсутствие 
эффекта от терапии глюкокортикоидами указывает на 
наличие вторичных поликистозных яичников и требует 
соответствующих корректив в лечении. В комплексном 
лечении и реабилитации больных должны принимать уча- 
стие педиатр, эндокринолог, невропатолог, психиатр, ги- 
неколог. Отдельные комплексы терапии подбираются 
индивидуально для каждой больной с включением ее 
каментозных и немедикаментозных (нетрадиционных 


воздействий. 


ять количество 17-КС В 
бирать суточный объем 
ю порцию не используют, 
суток, а также утреннюю 


контрацептивы; 2) глюкокортик 
андрогены р = О =. 
тат — по 50— мг/сут. = — 
ального цикла на протяжении 4—6 иг - 
микрофоллина (0,05 мг) и ципротерона аие а 
под названием «Даме», назначается ид ь 
рон — по 25 мг 2 раза в день в течени 

мг 2 раза в день с 4-го по 22-Й день 
ального цикла; 4) метронидазол (к 
метическое лечение 
эффект. К первому 


ком, использование химических депилято 

чивающих растворов, ко второму — элек о 
коагуляцию, фотоэпиляцию лучом лазера, а 
ванные многоигольчатые методы. 


Лечение отдельных форм адреногенитального си 


Препубертатная форма АГС. Фарма Котерапи 
Преднизолон назначают в соответствии с возрастом для 
восполнения естественного дефицита глюкокортикоидов: 
для 3—6 лет — 1,5—5 мг; 7—11 — 5—7,5 МГ; 12—15 лет — 
7,5—10 мг; с 16 лет — 10—12 мг Продолжительност, 
приема — 5—6 дн., перерыв — 1—2 дня. Обязателен 
контроль массы тела, сахара в крови, 17-КС в моче. Вместо 
преднизолона можно использовать кортизон: детям до ) 
лет — по 25 мг/сут., более старшего возраста и взрослым 
по 50— 100 мг/сут. После снижения уровня 17-К.С (обычно 
через 5—8 дн. лечения) дозу кортизона уменьшают до 
поддерживающей необходимый (нормальный возрастной) 
уровень 17-КС или сокрашают чис 


ло инъекций (напри- 
мер, детям до года — по 25 мг в/м | раз в 3 дня, старшим 


по 75 мг | разв 3 дня). Пероральное применение корти- 


зона требует` более значительных дозировок и дробного 
присма (3—4 раза в сутки). Взрослым и детям старшего 
возраста лучше назначать преднизолон по 20 мг/сут. в 
течение 7—8 дн.., контролируя уровень 17-КС в моче. 
Затем дозу снижают до поддерживающей — 8—12 мг/сут. 
ало лечения позволяет обеспечить 


циях (травма, инфе 
ные дозы (в 2—3 
Исследование 17-КС 
дят ежедневно, после 


‚ри тяжести состояния больной (рвота, гипотония, 

обезвоживание) вводят в/в 15—30 мгп еднизолона (50— 

_150 мг гидрокортизона). 000 мл 5 %-го р-ра 

тлюкозы с добавлением %-го р-ра поваренной 
`ДОКСА — по2. 


НАрома й 


Постпубертатная форма АГС. Цель лечени м 


овление нормальных взаим оотношений восста- 


В гипоталамо- 


0 мг/сут. в тече- 


—4 мес. 
с учетом контрольных тестов); 2-й этаи — по о 


установлении адаптативных доз глюкокортикоидов и 
не восстанавливается овуляция, и преследует исль созда- 
ния адекватной гонадотропной стимуляции. Применяют 
следующие варианты терапии: 1) циклическая гормональ- 
ная — назначают преднизолон — по 2,5—5 мг/сут, в 
первую фазу менструального цикла и прогестерон — по 10 
мг/сут. в течение 8 дн. во вторую фазу цикла: вместо 
прогестерона можно вводить 125 мг в/м однократно 
12,5 %-го р-ра 17-ОПК на 18-й день менструального ЦИК- 
ла; 2) сочетание индивидуально подобранных доз глюко- 
кортикоидов с кломифеном (50—75 мг/сут. в течение 5 
дн.); 3) синтетические прогестины (СПП) — по | табл. в 
день с 16-го по 25-й день цикла в течение 6—8 мес. с 
последующим перерывом в 1—2 мес. 


1.14. СИНДРОМ МОРГАНЬИ — СТЮАРТА — МОРЕЛЯ, 
ЭНДОКРАНИОЗ 


Это гиперостоз и склероз костей черепа вследет- 
вие обменных и гормональных нарушений. Цель лече- 
ния — нормализация по возможности гормональных 
расстройств функции гипофиза, диэнцефальной обла- 
сти, щитовидной железы, коры надпочечников; устра- 
нение воспалительных дистрофических и травма- | 
тических изменений мозга или его оболочек, хо | 
сопровождают гиперостоз костей черепа. Задачи > 
вытекают из цели и направлены на устранение ой ь т 
клинических проявлений (ожирение, гирсутизм, я 
ри местаУЗренюй и репродуктивной функции, 

ОЛЬ). 


Фармакотерапия. Включает в себя: осно 
ние обменных процессов; седативное леди `тор- 
цию; витаминотерапию (В, В, С, А); ИГ ынй 
монотерапию. ББ. часто 

Немедикаментозное лечение. ге о 
используют ‘микроволны на гипотала 
область и различные варианты реф 


1-15. СИНДРОМ «ПУСТОГО» ТУРЕЦКОГО СЕДЛА 


Это комплекс патологических, чаще Нейроэндо 
ных симптомов, возникающих при налих Крин. 


МИ СИМпто 
«пустого» турецкого седла. Тактика ведения бо ма 
ределяется формой заболевания. Показано 


ний и расстройств зрите ь 
синдрома требуется специальное лечение. 
Фармакотерапия. Показана уже п 
и стадиях процесса. С целью улучшения Ге} ИКИ в 
й ти назначают рассасывающую 
и дегидратационную терапию (см. Диспитуитаризм). 
лечения гипоменструального синдрома применяют кло- 
Й обности гона- 


й лютеинизи- 
таточной гона- 


ри начальных 


1.16; СИНДРОМ ЗНЕЕНАМ (ШИХЕНА), | 
ПОСЛЕРОДОВОЙ ГИПОПИТУИТАРИЗМ к 


больным анаболических препаратов, биостимуляторов, 
поливитаминов; дифференцированное лечение в соответ- 
слвии с тяжестью клинического течения заболевания. 
Фармакотерапия. Должна быть комплексной и 
индивидуальной. Основные методы лечения: |) сбаланси- 
ованносе питание с достаточным количеством белка; 
) витаминотерапия (декамевит, олиговит, пентовит и 
др.); 3) на ранних стадиях заболевания терапия антикоа- 
гулянтами. При воспалительном генезе — противовоспа- 
лительное, дегидратационное и рассасывающее лечение; 
4) следующим этапом является заместительная гормональ- 
ная терапия кортикостероидами, тиреотропными и поло- 
выми гормонами в зависимости от степени недостаточ- 
ности той или иной железы. При недостаточности коры 
надпочечников назначают: кортизона ацетат внутрь — по 
12,5—37,5—50 мг/сут.; преднизолон — по 10 мг/сут.; гид- 
рокортизон — по 25—50 мг/сут. в течение первого месяца 
лечения с последующим перерывом в 2 месяца. При 
гипотиреозе показан тиреоидин — начинают с 0,015 г2 
раза в день и доводят до полной заместительной дозы 
(0,05—0,2 г/сут.) под контролем ЭКГ. Лечение тиреоиди- 
ном проводят одновременно или после кортикостероид- 
ной терапии. При недостаточности половых желез 
(олигоменорея, аменорея) женщинам до 40 лет показана 
циклическая гормональная терапия, после 40 лет рекомен- 
дуются андрогены (метилтестостерон по 5 мг/сут. в тече- 
ние 2—3 мес.). Терапию проводят одновременно со сти- 
муляцией функции других эндокринных желез; 5) комп- 
лекс лечения должен обязательно включать: префизон — 
по | мл (25 ЕД) в/м ежедневно, курс — 30 дн.; кломифен— 
по 5 мг/суг. в течение 10 дн. (стимуляция овуляции); 
анаболические гормоны: ретаболил — по 50 мг (1 мл) в/м 
вводят | раз в 2—3 недели или неробол (метандростено- 
лон) — по 5—10 мг/сут. в течение 2—3 нед., затем поддер- 
живающая доза — 5 мг/сут. в течение 2 мес.; оротат ка- — 
лия — по 1,5 г/сут. длительно; биогенные стимуляторы | 


(алоэ, ФиБС, стекловидное тело, биосед, взвесь плаценты, | 


МАП, АТФ); общеукрепляющее лечение (глюкоза, вита- 
мины, инсулин). НЕЕ: 36 
Наиболее целесообразно лечение с учетом степе 

‚ Тяжести заболевания (табл. 14). При стрессовых ситуа 
ях, инфекционных заболеваниях показан переход + 
плексное лечение. Поддерживающее лечение 1 
постоянно: кортизона ацетат — по 10—2 
низолон — 5— 10 мг 
14 


ми в течение 3, 7, 


месяцев. 


10 дн. 1—3 раза в месяц; префи 
(тяжелая форма) — по | мл 2 раза в неделю в тече к 


НИЕ 3 


Табл. 14. Дифференцированная фармакотерапия синлрома Шихена 


Степень тяжести заболевания 


легкая 


средняя 


| тяжелая 


Режим труда 
и отдыха 


Полноцен- 
ное питание 


Кислород- 
но-травяные 
коктейли, 
кислородные 
ванны 


Поливита- 
мины 


Анаболиче- 
ские средства 


Немедикаменто 
диях заболевания показана. 


гипоталамо- 


вой недостаточности 


86 


Лечение гипоти- 
еоза (тиреоидин 
5—50—100 мг 2 

раза в день, иногда 
с трийодтирони- 
ном (5—10 мкг) или 
[-тироксином 
(25—100 мкг/ сут.) 


Кортизон — 50 
мг/сут. или пред- 
низолон — 5—10 
мг/суг. 


Циклическая гор- 
монотерапия боль- 
ным до 40 лет (6 
циклов в год, затем 
3 цикла в год); по- 
сле 40 лет — андро- 
гены (метилтесто- 
стерон, метиланд- 
ростендиол по 5— 
10 мг/сут. или 
тестостерона про- 
пионат 25—50 мг 1 
разв 5—7 дн. в/м в 
сочетании с мини- 
дозами эстроге- 
нов), димэстрол 1 
раз в неделю в/м, 
затем 1 разв2 исд.: 
длительность 4—6 
нед. (стационар) и 

—4 мес. амбула- 
торно 


зное лечение. На р: 
микроволновая терапия 

рную область. При надпох аа 

— электрофорез 


Общеукрепляющее лечение 
(витамины, анаболики, биости- 
муляторы. препараты калия) 


Антибактериальная терапия — 
по показаниям 


Тиреоилин — по 15—25—50 мг 
2—3 раза в день в сочетании с 
преднизолоном — 10—15 мг 
сут. или тиреотропин — | 
ЕД/сут. в течение | мес, затем 10 
ЕД в/м 1—2 раз в неделю 


Синактен-депо (см. Болезнь 
Иценко— Кушинга) 


Префизон — 0.5 мл в/м 2 раза 
в день в течение 2 нед., затем по 
| мл в/м через день 


Андрогены назначают циклами 
по 2 мес. в дозе 10 мг/сут., затем 
в течение 2 нед. по 10 мг/суг. 
через 2—3 дня в/м или внутрь. 
Через 2—3 месяца курс повто- 
ряют 


Никотиновая кислота — вводят 
в/м, в/в от | до 10 мл (по 30 
инъекций на курс) в сочетании с 
витамином В! ›— по 100—200 мкг 
И аскорбиновой кислотой 
(5 %-й р-р по 5 мл в/м) 


Пирроксан— по 30 —=3-ра= 
за в день или 45. че 0 


мл)—при диэнцефальных. кризах 


ранних ста- 


ко- 
с аско 


их 


Зы 
ь 


=—= 


О 
о 


© 


= 


Ах 


м 


ААА 
ЗА 


288 
ЕЕ | 


В 


кислотой или норадреналином На обласлт 
Из нетрадиционных методов используют 


воздухом (нормобарическую гипокситера 
цефальных проявлениях леч 


пию). П 
ение проводят ы Ир НЭ 


1.17. ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 


Это диагноз исключения, отТНнос 


которых не выявляются органичес | 
гии обычными КЛИНИЧЕСКИМ и ара емо" 
дами. Основное правило при проведениь м 
} и терапии дис- 
функциональных маточных кровотечений (ДМК) — исхо- 
дить из принципа системного подхода к этой проблеме: 
необходимость восстановления нарушенной циклической 
регуляции полового цикла с помощью комплексного воз- 
действия на организм женщины в целом с акцентом на 
отдельные первично или наиболее пострадавшие его 
звенья. При проведении лечения ДМК необходимо со- 
блюдение следующих принципиальных положений учета: 
а) характера нарушений менструального цикла и уровня 
поражения в системе гипоталамус — гипофиз — яични- 
ки — матка; 6) возраста больной; в) давности заболевания 
и длительности кровотечения, степени выраженности ане- 
мии; Г) наличия сопутствующих экстрагенитальных забо- 
леваний; д) периода предполагаемого менструального 
цикла, рассчитываемого ретроспективно или по формуле: 


ящийся к больным, у 


365" + Ш +18 + (х,, 
с 


где 365 — число дней в году; и — возраст больной; Ш — 
дни високосных годов; П› — дни, прожитые после дня 
рождения; с — продолжительность менструального ы 
х — период предполагаемого менструального ц $ А! 
день предполагаемого цикла. к 
В НИ ДМК выделяют три о ди. 
этап. Место проведения — ГиНеКОлОтиЧески, ны 
Основная задача — максимально быстрая остенету 
вотечения комплексом негормональных и горм‹ альных а 


чения ДМК по 
ервативные + 


на 


вымораживанием (КРИохи 
грокоагуляция), лазерной Ур. 
и, пересадку яичников. мент 
методы лечения ДМК (Фармакотера 
а. 


Общая неспецифическая терапия. 
из следующих основных компонентов: а) воздействие На 
центральную нервную систему (ЦНС); 6) симптоматиче. 
ское лечение; в) антианемическая терапия. 

Воздействие на ЦНС. Общеукрепляющее лечение 
включает в себя проведение следующих мероприятий: 
устранение и предупреждение отрицательных ЭМОЦИЙ: 
улучшение условий труда и быта; режим дня и питания: 
трудоустройство (исключение возможности умственного 
и физического переутомления); проведение психотера- 
пии, аутогенной тренировки, гипноза; назначение в тече- 
ние 3—4 нед. седативных, снотво 
вилизаторов: витаминов. Вита 
по 50 000 ЕД/сут. или кароти 
пиховое масло 


Состои 


‚ 
день; витамин В; ( 
а в день; витамин В 


день; витамин РР (никоти- 
2 раза в день или в виде 
раза в день; витамин К 


М этапе 


ескую витами- 
пентовит н. 


‚› аскорбин 


забо- 
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Симптом. 
назначают в небс 
и 3 дня после ге\ 
эргометрина * 


ы Ио 
а: эрготал — по о д кровотечения 


- по 0.2 


2 %-й р-р по Ви , ‹ за в день 
ро м авы м 
По оР-Р о. МЛ В МИН: 
0,05 %-Й р-р по 0,5—1,0 мл в/м или 0,1 % и › дротартрат 


раствор по [0 
раза в день в 


Кровоостанавливающими и укрепляющими сосуди- 
стую стенку средствами являются: глюконат кальция — по 
0,5 г 3 раза в день или хлорид кальция — по | ст. ложке 
10 %-го р-ра внутрь 3 раза в день после еды или по 10 мл 
10 %-го р-ра в/в; эпсилонаминокапроновая кислота 
(ЭАКК) — внутрь из расчета 0,1 г/кг массы тела через 4 
часа (суточная доза 10—15 г) в течение 3 дн. — по 15,0 г 
и 4 дн. — соответственно по 12,0; 9,0; 6,0; 3,0 г/сут.; 
дицинон — в таблетках по 0,5—0,75 г/сут. или в/м, в/в по 
1-2 мл 12,5 б-го р-ра; рутин, аскорутин — в обычных 
дозах; желатина медицинская — в виде 10 %-го р-ра по 
0,1—1,0 мл на | кг массы в/в или по 10—50 мл в/м; 
серотонин — 0,015—0,02 г/сут. в/м в 5 мл 0,5%-го р-ра 
новокаина 2 раза в сутки с интервалами не менее 4 ч (курс 
лечения 10 дн.): ацетилхолина хлорид для гемостаза — в/м 
или п/к по 0,05—0,1 г 1—3 раза в день в течение 10—15 
дней (не нормализует менструальный цикл). ы 

Местный гемостаз осуществляют тромбиновой губкой, 
ЭАКК, | %-м р-ром адреналина — смачивают тампон И 
вводят к шейке матки на 8 ч. Метод Грамматикати рии 
зуют в двух вариантах: 1) настойку 5 %-го елке 
полость матки шприцем Брауна. рее 6 ев 
ежедневно прибавляют по 0,1 мл, доволят или 
мл максимально); курс лечения 20—30 дн. 


но 
через день; 2) рыхлая тампонада матки тампоном, Зниы 
и 


(курс — 1—3 процедуры); 


верификация диагноза накануне р щие ком- 
Антианемическая терапия. РНЕ ты железа (гемости- 
поненты: оэлементы — препара ов- 


мулин, лактат железа, ферроцерон» 
ленное, ферроплекс, тардиферон, фе а 
несуточные дозы необходимое время 
показателей гемоглобина); ФерЕ 
схеме (1-й день 


в/в медленно. 


, 
В лечении можно ру к ‚зодствоваться специальной НОМ и Я 
.. раммой: пр ТЫ коб ЛЬ =- вех о-И раствор Коамида Г. И 
| | мл п/к, курс ле —& Нед.; препарат меди — | т И 
р-р сульфата меди п‹ -1> капель на молоке 234 раза" } 
день; аналоги витаминов = витогепат — По 1—2} ВУм | # 
раз в день, курс 15—20 инъекций, с повторением Через И 
1,5—2 мес.; антианемин — по 2—4 мл в/м (легкие Формы) и 
или 6—8 мл (тяжелые формы): сирепар в/м, в/в 1 к. 
3 мл [ раз в сутки (50—60 ИНЪекций): кампо 


— поры И 
Лон — по У 
4 мл в/м ежедневно или через день, 25—40 дн. 
Инфузионная терапия (переливания эритромассы И; 


: › По- 
лифера, эритровзвеси, свежецитратной крови, Декстра- 


нов). Является неотъемлемой частью комплексной 
пии при тяжелом состоянии. 


Гормональная терапия. Обязательный компо- м 
нент первого этапа лечения ДМК. Ее задачи: 1) осущест- и 
вление гемостаза с последующей псевдоменструацией; 

2) регуляция менструального цикла с профилактикой ре- 


цидива кровотечения (профилактическая цель); 3) индук- р 
ция овуляции и нормализация менструального цикла 
(ювенильные ДМК, ДМК в репро 


4) искусственный меностаз в климактерическ 


тера- 


т дующие варианты гормональн 


ого гемостаза. 
емостаз эстроген 


К в юношеском 


анемизированных 
ров оллин — по 0, р 
| Ь; фолликулин — 
т ВД в/м каждые 2—4 ч: синэстрол — ор —. 4% >. Мл 
й в/м каждые 2—4 ч (эстрон — 20 000 ЕД): эстрадиола 
бензоат — по 5 мг в/м каждый час до гемостаза: эстрадиола 
о А ее 1 мл каждые 2—4 Ч. 
небольшие, постепе Дозы эстрогенов, 
Вначале вводят 500 ЕД фолликулина в/м Е 


у м, при отс | 
гемостаза на следующий день вводят а Л ны 

ИТ. д. до наступления гемостаз: 
остановкой кровотечения ‘суто В 


уменьшают на 500 ЕД 


Перэстро- 
генном кровотечении вводят эс Йогены: в |-ес м 
100 000 ЕД 3 раза (синэстрол -Й Р-р — 1 мл), на Змея 
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100 000 ЕД 2 раза в день, на аа а 
день, на 4-е — по 25 000 ЕД 2 разав ео 
по 10 000 ЕД 2 раза в день. Чтобы 

возникло повторное кровотечение 

после гемостаза — по | мл в/м в И 
и уменьшением дабы —3 нед. с 
ити ротестерон — 19 ений В/М в течен Е. и 
или однократно 125 мг 17-ОПК в/м. П ие 6—8 дней 


гемостаза эстрогенами за первый день м 
принимается время прекращения кровотечения Мо 


низм гемостаза основан на принцип з т 
организме на введение больших доз вн т В 
происходят следующие процессы: торможение ыы 
выделения фоллитропина гипофизом, стимуляция секре- 
ции лютропина; усиление пролиферации эндометрия; уве- 
личение плотности стенок сосудов, замедление фибри- 
нолиза в них. Недостатки: необходимость применения 
относительно высоких доз, вызывающих блокаду овуля- 
ЦИИ; частота возникновения так называемых кровотече- 
ний прорыва при быстром снижении лозы; менструаль- 
ноподобная реакция после гемостаза обильная и пролол- 
жительная. 

Гемостаз гестагенами. Механизм действия основан на: 
секреторной трансформации и отторжении пролифера- 
тивно измененного эндометрия («медикаментозный», 
«гормональный» кюретаж); действии препарата на гипо- 
Таламические центры, регулирующие гонадотропную 
функцию гипофиза, и на сосудистую стенку; увеличении 
количества тромбоцитов и проконвертина. Показания: 
1) начальный период маточного кровотечения (длитель- 


ность не более 14 дн.); 2) отсутствие Бы мь 
й темостаза. Ге т - 
И необходимости срочного й и общей дозой 


эффект гестагснов определяется суточно А 
введенного препарата (для полного отторжения энломет 

рия требуется не менее 70—90 мг пр 

применения препарата. : ове=- 

нами: а) кр 

ическое течение гемостаза Берет Е 

затем вновь р. 
вается и продолжается еше вается 

ы. после 3—4 инъекций хр 

‚ несмотря на проводимо а 
астся во 

7—8 дн.; в) кровотечение не прекращает 


ния, усиливается после его окончан””_ 
а дн. Ва 
- _СПособы проведения: про!” 

В течение 6—8 дн. подряд; проге 


огестерона) и сроком = 


3—5 мл 3 дн. подряд или 100 мг | раз в день: прегн 
по 2 табл. (0,02 г) под язык 3 раза в день; ПРогестеро 
водорастворимый — 20 мгв/в; 12,5 %-й р-р 17-ОПК — 
2 мл в/м. Вместо 17-ОПК можно применять гормофо о 
пролютон-депо, примолют-Н. Недостатки: отсутствие ки 
строго гемостаза; усугубление анемизации больной вслед. 
ствие возможного усиления кровотечения; возможное 
использования только в первые дни кровотечения. 
ограничение применения в случаях персистенции фолли. 
кула. 

Гемостаз андрогенами. Механизм гемостатическото 
действия андрогенов обусловлен их влиянием на: гипота- 
ламус и гипофиз (угнетение их функции в виде снижения 
секреции гонадотропинов); яичник (блокада фолликуло- 
генеза); эндометрий (подавление пролиферации — непо- 
средственное антиэстрогенное влияние); эстрогены крови 
(их блокада); сосуды матки (сосудосуживающий эффект); 
миометрий (повышение сократительной активности). По- 
казания: |) ДМК с высокой и длительной гиперэстроге- 
нией в климактерическом возрасте; 2) ДМК с наличием 
противопоказаний к эстрогенам (генитальные или экстра- 
генитальные опухолевые процессы в анамнезе; миома 
матки небольших размеров; мастопатия: индивидуальная 
непереносимость); относительным противопоказанием к 
андрогенам является возраст женщины моложе 45 лет. 

Способы проведения: тестостерона пропионат — по 
1 мл 1 %-го р-ра в/м 2—3 раза в день в течение 2—3 дн., 
затем протестерон — по 10 мг/сут. в/м в течение 6 дн.; % 
тестостерона пропионат для гемостаза — по | мл 5 %-го № 
р-ра в/м 2 раза в день в течение 2—3 дн., затем дозу М 
снижают до 2 раз в неделю в течение 6—8 нед. Далее м 
назначают метилтестостерон — по 15 мг/сут. в течение 


2—3 мес.; метилтестостерон для гемо 
: мостаза — не менее 
250—300 мг (по 50 мг в день в те 5 * 


мг/сут. через 1—2 дня, 
омнадрена. 


или заменяют | мл сустанона-250, 
Можно проводить гемостаз андр 

мы в 1-е сутки а | мл 3 раз 

мл 2 раза в день, на 3-и — по.0,5 мл2 раза в день 4 

по 0,25 мл 2 раза в день, на 5-е с Ир фе 

ИИ утки — по 0,25 мл | раз 


по 25 мг 2—3 раза в неделю в/м. При отсутствии идива 
кровотечения показана поддерживающая тераних —- 
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через день Или внутрь 10 мг метилтесто 

но 2 раза в день. стерона сублинг- 
При проведении лечения андрогенами с 

С ми сле е 
живаться следующих основных правил: Срок ПАР 
лечения — Не менее | мес., чаще не более 2 и в редких 
е устранения острых 
ЮЩИС ДОЗЫ — От 50 до 


паратом выбора является тестостер 

ладающий побочным действием. При лечении андро- 

генами предпочтение отдают андрогенам с невирилизую- 

щим эффектом. Недостатки андрогенотерапии: можно 

назначать только женщинам старшего возраста перед ис- 

кусственным меностазом; невозможность (отсутствие ус- 
рименения в связи с вири- 
эффектом. 

и прогестинами (СПП). Меха- 
низм действия следующий: 1) блокировка системы гипо- 
таламус—гипофиз и тем самым уменышение секреции 
фоллиберина и люлиберина; 2) отмена СПП способствует 
наступлению феномена отдачи в системе гипоталамус— 
гипофиз—яичники. Гипофиз освобождается от длитель- 
ного торможения, создаются условия для выработки соб- 
ственных гонадотропинов; 3) положительное терапевтиче- 
ское действие СПП связано с гемостатическим эффектом 
эстрогенов и секреторными превращениями ан = 
под действием гестагенов. Показания — ДМК в | м 
возрастном периоде. Особенности гемостаза СПП: рр 
пользование их в лечении ДМК позволяет дать те 
наступлении или отсутствии гемостаза в о р 

6 ч, так как это являстся доказательством ГоОмЕНН 
генеза кровотечения и возможности Ще: естест- 
искусственных менструальных циклов, п ; быстрота на- 

` венному биологическому ритму же пофолориеком со 
_ ступления гемостаза при разном морфологиче . 
ждает факт, что механизм” 
гооянии эндометрия подтвер переходом эн) 
гемостаза е связан с ная ны) 


нический, травматический и др.); действие СПП 
при ДМК дифференциально-диагностическим ето 
РИ 2% а С [6] 
тельным средством лечения. При использовании гемо т. 
за СПП необходимо проведение одновременного лечь 
для снятия у больной побочных явлений (витамин Ни 
гепатопротекторы). В, 
Способы проведения: 1) один из имеющихся МоНофаз 
ных и необходимых женщине СПП назначают в Убываю. 
ших дозах, начиная с 4—6 табл/сут. до гемостаза. Зате 
постепенно в течение 10 дн. дозу уменьшают на 1/2 табл. 
доводят до 2 табл/лень и переходят на поддерживаюи” 
дозу (1 табл/день). Длительность курса — 21 день, начиная 
от приема первой таблетки или от первого дня гемостаза, 
После отмены препарата наступает менструальноподобная 
реакция. Схема: 1-й день используют 6 табл. (через 4 ч), 
2-й — 5 табл. (через 6 ч), 3-й — 4 табл. (через 6 ч), 4-й—3 
табл. (через 8 ч) ис 5-го по 21-й день — 2(1) табл/день; 

2) для снижения частоты побочного‘ отрицательного 
действия СПП, часто возникающего при применении 
первой методики, их назначают по | табл. внутрь 3 раза в 
день через равные промежутки времени в течение 2—3 
дней. Затем дозу снижают до 2 табл. в течение 2 ДН. И 
переходят на поддерживающую (1 табл.) в течение 7—14 
дн. Недостатки гемостаза СПП: относительно большая 
частота побочных эффектов в основном за счет эстроген- 
ного компонента; наличие большого количества абсолют- 
ных (гормонозависимые о 
чени и желчных путей, острый тромбофлебит, тромбоэм- 


болические заболевания, нарушения гемостаза, болезнь 
Иценко—Кушинга, гипопитуитаризм, генстические забо- 


т, сахарный диабет, туберку- 
лез, тетания, мигрень, х онический ] Е 
тивопоказаний. в ИИ 
Гемостаз комбинацией эст 
рогенов и гестагенов. Наибо- 
лее оптимально и широко распространено соотношение 
эстрогены — прогестерон 1:10 или |: з 
ик в любом возрасте. ; 
пособы проведения: эст огены — 1 
в ие с! мл | ` и вет 
шприце в/м в течение 3 дн. подряд; эстроге 
дозе в/м — в течение 10 дн. или гормофо ие 2 р 
_мг) в/м на 10, И, 12-й дни лечения, или синэстрол — 
‚1-Й р-р по | мл в сочетании с 2 мл 0,5 %-го р-ра 
прогестерона в/м; эстрадиола бензоат — по 19 мг а 


А 
оо 


> 


ании с 200 мг прогесте : 

сочетании © 200 мг прогестерона или эстр: " 

в дозе 10—20 мг в сочетании с |1—2—3 мл (12 бензоат 
-р: { © г: 5 = 

мг) 12,5 2-го р-ра 17-ОПК (примосистон) в/м я 

шприце. Возможно использование 17 мг эстра в одном 

ианата в сочетании с 6 радиола в: 


препаратов. 

Механизм терапевтического эффекта комбинации эст- 
рогенов и гестагенов обусловлен: действием эстрогенов 
которые, повышая пониженный уровень эстрогенов, спо’ 
собствуют гемостазу; секреторной трансформацией гипер- 
плазированного эндометрия; механическим действием 
известным в литературе как «гормональное выскаблива- 
ние». Достоинства гемостаза: возможность применения 
при ДМК в любом возрасте и относительная длительность 
гемостаза (часы или даже дни). 

Гемостаз эстрогенами, гестагенами, андрогенами. Меха- 
низм гемостаза связан, кроме перечисленного, с двояким 
эффектом андрогенов в больших дозах: торможением сек- 
реции гонадотропинов и эстрогенов, а также прогестеро- 
ноподобным действием на эндометрий. В результате 
такого влияния комплекса стероидных гормонов предо- 


пропионата в/м в течение 
дения гемостаза: смесь 


нией (атрезия фолликула) в юношеском воз асте и 
молодых женшин (до 35 лет). Основные нелоста ее 
да: относительно низкая терапевтическая Эффективно о. 
частота рецидивов. р й 

Гемостаз гестагенами и андрогенами. Механизм 
стаза связан с секреторными изменениями в эндом 
(за счет прогестерона) и влиянием андрогенов на органы. 
мишени на периферии (матка) и уменынением в НИХ 
гиперпластических процессов. Показания — ДМКв соче- 
тании с фибромиомой матки небольших размеров и (или) 
эндометриозом (т. е. гипергормональные ДМК). 

Способы проведения: прогестерон — по 30—75 мрв 
день в сочетании с | мл 5 -го р-ра тестостерона пропи- 
оната в/м в течение 3 дн. (прогестерон); андрогены — до 
гемостаза с последующим снижением доз тестостерона до 
50 мл | разв 5—7 дн., а далее | разв 7—10 дн.; тестостерона 
пропионат — по 25 мг в сочетании с 10 мг прогестерона 
в/м ежедневно в течение 5 дн. подряд. Обычно гемостаз 
наступает во время 3, 4 и 5-Й инъекций: 17-ОПК — по 
250—375 мг 12,5 %-го р-ра с | мл сустанона-250 (омнад- 
рена) или | мл 10 %-го р-ра тестената в/м в момент 
кровотечения. Методика более эффективна и удобна из-за 
пролонгированного действия препаратов. 

Гемостаз гонадотропинами. Механизм гемостаза связан 


темо- 
етр 


с воздействием на фолликул, его лютеинизацией, наступ- 


лением овуляции, развитием желтого тела, с выделением 
прогестерона, который и способст 


вует гемостазу и регуля- 
ции менструального цикла. Показания — ановуляторные 


ния, НЛФ) в юношеском и 


через день (всего 
ение 12 дн.: каж- 
500, 250 ЕД в/м; 


пропионата на протяжении 5—10 дн., 


3000—4500 ЕД в/м н 
дозе 10 оо 000 ЕД 


тервые 28—40 
перв 


Клиническая картина гору 
| стаза. Включает следующие СНОВ М Чаю 
щение кровотечения является первым кли : Прекра- 
проявлением действия гормонального препарата: чаи 
дни при проведении гормонального гемостаза Ваз 
период после прекращения кровотечения до ме 
псевломенструального кровотечения; псевдоменструаль- 
ное кровотечение является физиоло а 
гемостаза ф тическим окончанием 
емедикаментозное лечение ДМК. 
целью используют АФТ, ЕО о ИИ 
ский массаж, санаторно-курортное лечение. АФТ осуще- 
ствляется путем воздействия на центральные механизмы 
регуляции менструального цикла, органы малого таза и 
влияния через молочную железу. 

Воздействие на центральные механизмы регуляции мен- 
струального цикла. Из АФТ наиболее часто используют: 
шейно-лицевую гальванизацию (по Г. А. Келлату) через 
1 %-й р-р хлорида цинка, 2—3 %-й р-р бромида натрия 
или 2—3 %-й р-р сернокислой магнезии; процедуры про- 
водят ежедневно или через день, всего 12—15 сеансов при 
экспозиции 8— 12 мин; эндоназальную гальванизацию или 
эндоназальный электрофорез с 10 %-м р-ром хлорида 
кальция — при кровотечении на фоне воспалительных 
процессов; с витамином В! — при анов ляторных гипо- 
эстрогенных кровотечениях; с 0,25—0,5 %-м р-ром ново- 
каина — при ановуляторных гиперэстрогенных ее 


—15 процедур ежедневно или 
течениях; всего на курс 12 процедур ани 


через день; непрямую электростимуляцию 
оеарной области (по С. Н. Давыдову) ты при 
продолжающемся маточном кровотечении ы г 2 
дня процедуры выполняют ежедневно по 10 мин, ит, 
три сеанса через день. Если после 6 прощелуй веть 
наступает, показаны другие методы тера у а т 
диатермия головы и ионогальванизация ‹ о итальное, 
ку) — расположение электродов еь ИТ оВОДЯТ 
экспозиция — 20 мин, ничес ИС диате мией, 
через 1 %-й р-р бромида натрия, “нед. 
количество процедур — По 

воздействие на область Ныреы С. 
ганглиев (новокаиновая блокада 
р-ра новокаина; о 


—\ 


ливаний в прошлом, после кюретажа матки и Недостаточ, 
ном гемостазе; при обильной кровопотере после т ы 
монального гемостаза; при ювенильных кровотечениях 
Общая продолжительность процедуры — 8 мин, Кур 
лечения — 2—5 дн.); термическое воздействие на шей у 
матки (осуществляют путем спринцеваний горячей во» 
дой — 35 °С и выше с интервалом в 552 ч или орошений 
хлорэтилом); вакуум-стимуляция шейки матки (создается 
электронасосом в виде отрицательного давления у шейки 
матки, экспозиция — 5—10 мин, курс лечения — 5—6 
процедур); электростимуляция шейки матки (по С. ВН 
Давыдову) (проводят импульсными токами, курс — 6 се- 
ансов), наиболее часто используют при ановуляторных 
маточных кровотечениях, при рецидивирующих кровоте- 
чениях с профилактической целью применяют с 14-го дня 
после выскабливания, а в последующие циклы — с 14-го 
дня после очередной менструации в течение трех дней, 
экспозиция — 10 мин; индуктотермия (15—20 сеансов 
через день); ультратон (с 5-го дня менструального цикла 
ежедневно или через день, всего до 20 сеансов); ультра- 
звук; электрофорез гальваническим или импульсным то- 
ком через различные лекарственные вещества с учетом 
имеющейся сопутствующей гинекологической патологии: 
лазертерапия (используют гелий-неоновый лазер — ГНЛ, 
длина волны — 632,8 нм, плотность мощности — до 200 
мВт/см?). Зона воздействия — шейка матки, влагалищные 
своды, рефлексогенные зоны Захарьина—Г сда, проекци- 
онно связанные с яичниками, активные точки меридианов 
почек, мочевого и желчного пузыря, печени, поджелудоч- 
ной железы, селезенки, переднего срединного меридиана. 
Метод воздействия: дистанционный, контактный (через 
световод). Курс лечения — 8—9 процедур. 

Влияние на менструальную функцию через молочную же- 
лезу. В основе метода аутомамминизации лежит опосредо- 
ванное (через молочную железу) снижение эстрогенпро- 
дуцирующей функции яичников. Выделяют следующие 
способы аутомамминизации: а) диатермия (ин отер- 
мия) правой молочной железы (процедуры — р дене 
продолжительность — 15—20 мин); б) лектрофо ь 
5—10 %-м р-ром хлорида кальция на область мо рез 
желез (экспозиция — 20 мин, сеансы — ых 
через день, всего 10—12 сеансов), возможен ге ии 
позиции от 5 до 20 мин, постепенно увеличивая: в) 
дарсонвализация области правой молочной железы (экс- 
позиция — 5 мин, сеансы — ежедневно, всего 10). 

Гинекологический массаж. Это один’ из компонентов 


комплексной терапии ДМК. Проводят в основном на 


тании с хроническ 
точные явления); 
овуляторные ДМК с рогенией; 
При отсутствии в ры фаз цикла. 
ассажа с тепловыми — о 
бальнсотерапией. Цель массажа: растяжени роцедурами, 
ние рубцов и спаек, улучшение Кровоснабуе И рассасыва- 
стичной матки. Условия проведения: ыы гипопла- 
ченность персонала; отдельное помещение с ООО 
и ературе Наличие рОИНОВЫХ перчаток: Нор 
г } атург а; за ЛЯ 
более 6,0.10? т/л, СОЭ — не Вне ии — 
чистоты влагалища; опорожнение кишечника и мочевого 
пузыря. Продолжительность сеанса массажа от 3 до 10 
мин, курс лечения — 30—40 дн. Техника изложена в 
соответствующих руководствах. 
Рефлексотерапия. Осуществляется в нескольких вари- 
антах (акупунктура, лазерпунктура и др.). 
Иглорефлексотерапия (ИРТ). При ДМК используют 
тормозной метод ИРТ. Вначале наносят раздражение в 
точки общеукрепляющего действия, затем через 2—3 се- 
анса подключают точки специального действия, на про- 
цедуру — 3—5 ТА. Наиболее часто используемые кор- 
поральные точки: 122, ИЗ[, 133, 1/47, Т4, ПЭ, 123, 132, 
734, И0, Т20, Т21, ИВ20, ЛА, ЕРШ, ЕТ, 143, Я 
К, КЗ, ЕЗ6, (14. А лярные точки: железы внутр 
секреции — 22 м — 51 ННП», гипофиз— 
28 Пк, матка — 58 ТЯ. При гиперменорее ЧН 
во время менструального цикла. Процелуры начинают 
нижнюю часть живота или на 
ног, затем переходят на ю Ч ного рецепта: 
поясницу. Примерный вариант акупунктурные ен: 
1-Й сеанс: ТА 720, 43 (симметрично, метод успчоьвь 
21 сеанс: ИВ20, (14 р ен 
6 (метод успокоения). 
по полиамид лечение начина 
начала менструации. Куре а 
воздействия — тормозной. м 
чек: |-й сеанс: А9, КРб, 44, 723; симм НЫ 
: анс: АРб (сим 
734 (симметрично); 3-Й се метод успокоения ч 
сеанс: 74, 23, И22 метрие едней силы); 
= ы т < с УЖ 
2 ч после точечного ма чечный 


чо ИТ Ш) 
19 ( 


721, 732, И10 (симметрично 


д, 
р 
И 


, метод Торможь 


водят с ПОМОШЬЮ стеклово 


й-неонового лазера в терапевтичо ок 

ости (10—100 мВт/см-?). В настоя 
время применяют дифференцированный полход в Ил 
зовании рефлексотерапии для эндогенной х 


стимуля 
половых желез. В первую фазу менструального я 
воздействие направлено на стимуляцию функции па а- 
симпатической нервной системы. Для этого, начиная с 
5-го дня менструального цикла, воздействуют ГНЛ на 
точки меридианов перикарда, сердца, почек, печени, пе- 
реднего срединного меридиана. Во вторую фазу цикла 
лазерное или другое РТ-воздействие направлено на сти- 
муляцию функции симпатической нервной системы. Для 
этого, начиная с дня овуляции, влияют на точки акупун- 
ктуры меридианов мочевого пузыря, толстой кишки, зад- 
него срединного меридиана. г 
Фитотерапия. Носит симптоматический характер. Ис- 
пользуют настои, отвары из крапивы, пастушьей сумки, 
водяного перца, тысячелистника, лагохилуса. Можно при- 
менять также чистые экстракты из водяного перца, кали- 
ны красной, лагохилуса (по 25—40 капель 3—4 раза в день). 
Наиболее часто применяемые сборы: Сбор 1. Крапивы 
трава — 10,0, тысячелистника трава — 10,0. Сбор залить 
400 мл кипятка, настаивать 20 мин, принимать по 50 мл 3 
раза в день. Сбор 2. Хвоща полевого трава — 5,0, пастушьей 
сумки трава — 5,0. Смесь залить 300 мл кипятка, настаи- 
вать 20 мин, принимать по 50 мл 3 раза в день. Сбор 3. 
Экстракта кровохлебки жидкого — 0,0 мл. Стерилизо- 
вать. Вводить внутриматочно по 3—5’мл ежедневно до 
остановки кровотечения. Сбор 4. Дуба кора’ — 2,0, пас- 
тушьеий сумки трава — 3,0, тысячелистника трава — 3,0, 
лапчатки прямостоячей корень — 3,0. Смешать, кипятить 
в течение 5 мин в 500 мл кипятка, настаивать 20 мин, 
принимать по 50 мл 3—4 раза в день. 
Гипербарическая оксигенация (ГБО). Проводят в комп- 
лексном лечении ДМК с момента поступления больной в 
стационар, при отсутствии обильно 


—10п ь 

Кророзеление обычно прекращается после третьсго . р 

Относительно новым методом немедикаментозно да 

чения ДМК является использование электростимулянни 

шейки матки в сочетании с дозированной локальной гипер- 
100 


термиеи. Методика наиболее показана п 
после пер‹ и енн ь онических воспалите УЛЯЦИИ 
сов мат ии придатков, проведении реабилитации Ро 
бесплодии. т Ни 
менструации и и Оно кл, 
чает 16— 18 сеан а 
дневно на | °С) 
дню цикла. После этого 
оВНе до 24—25-го дня и 


Температ Й 
: н 
может варьировать в зависимости от ИЛЬ о 


руального цикла. В период предполагаемой овуляции 
(учет тестов функциональной диагностики) на фоне дози- 
рованной локальной гипертермии осуществляют электро- 
стимуляцию шейки матки в течение 4—6 дн. 

2. Оперативные методы лечения ДМК. Выскаблива- 
ние слизистой оболочки матки. Цель: остановка 
кровотечения, установление диагноза, проведение диффе- 
ренциального диагноза. Задачи: 1) удаление источника 
кровотечения (патологически измененного эндометрия); 
2) стимуляция мускулатуры матки за счет механического 
фактора; 3) вызов в ответ на выскабливание маточно-ги- 
пофизарно-яичникового рефлекса с последующей спон- 


танной овуляцисй. Показания: 1) необходимость срочной 
остановки обильного маточного кровотечения при невоз- 
можности лечения консервативными методами или при 


наличии противопоказаний к ним; 2) неясность = 
за кровотечения и необходимость получения эндометр 


для гистологической диагностики; Змеи 
` ©. * 
ляции и восстановления менструального Ни тие и. 


проведения: нормальная температура тел Я лейкоцитоз, 
менений гемограммы крови Мал о бливанием и 
СОЭ), интервал между преды На определяется и 
настоящим не менее 6 мес. Значимость: ий и учета 
вытекает из цели, решаемых задач, овенильных маточ- 
возраста. Основные положения: при 


ных дис кциональных 
ея по жизненным, 
использование метода зей-автая10: 
го возраста (до 45 лет) выска 
ский и лечебный характер И ия): старш 
(Т.е. имест строгие показания), 
аНосиСЕрИЙ и ре 

етодом выбора пе 
больные ода диспансерному +1 икл. 
Лю за состоянием менструал цикла (3 
восстановлении менструально = 


ние не треоует 


Тоявление ановуляции — это по 


Каза 


к гормональнои ре р тс учетом патоморфологии С 
ки и яичников. у сольных старшего возраста в даль =>. 
шем предпочтителен кусственный меностаз. Эней. 


Недостатки: травматический эффект кюретажа полос 
матки связан с непосре венным повреждением Ней 
рецепторного аппарата матки с последствиями (ближай. 
шими и отдаленными); угроза и высокая Частота 
вторичных воспалительных осложнений, сказывающихея 
неблагоприятно на генеративной функции женщины. 

Вакуум-аспирация эндометрия. Цель, задачи 
показания идентичны выскабливанию эндометрия. Пре- 
имущества: меньшая травматичность, так как удаляется 
только функциональный слой эндометрия, базальный же 
остается ненарушенным; отсутствие необходимости ане- 
стезии и дополнительной дилатации шейки матки; менес 
болезненная процедура; возможность выполнения в амбу- 
латорных условиях; менышая степень вызываемых на- 
рушений в системе гипоталамус—гипофиз—яичники— 
матка. 

Деструкция эндометрия диатермоэлектро- 
коагуляцией (ДЭК), криокоагуляцией. Техниче- 
ски трудны и мало контролируемы (см. Гиперпласти- 

ческие процессы эндометрия). Лазерная деструкция эндо- 
метрия проводится по следующим показаниям: 1) ДМК 
рецидивирующего характера у женщин старшего возраста 
(пре- и менопауза); 2) ДМК в репродуктивном возрасте 
при наличии миомы матки и (или) эндометриоза при 
нежелании женщины иметь детей. Для этих целей наибо- 
лее пригодны АИГ-неодимовый и аргоновый лазеры. Из- 
лучение под контролем гистероскопа подводят к пато- 
логическому очагу с помошью кварцевых световодов. 

Резскция и частичная декапсуляция яични- 
ков. Показана при сочетании ДМК с поликистозом 
яичников. Известно до 8 видов оперативной техники. 
ор АнАНВ само оперативное вмешательство 

п ‹ е регулятора нарушенной 1 стру- 
альной функции. Если же РИ ен 
ит, показана соответствующая реабилитация (см. 

Удаление матки. Как средство борьбы с дмк 
известно давно и отличается особой надежностью. При 
этом гистерэктомия выступает в качестве крайней ради- 
кальной оперативной меры. Проведение се требует и 
диктуется осознанной необходимостью, так как матка 


является надежным органом для женщины, который сле_ 
дует щадить. 
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ожзвпрощессе леч 
ОиНИЯ ПСеВДОМе 
зрения вопрос 
инков, рекомен 


2-й этап. Место проведе 
Основные задачи: коррекция гормон: 
восстановление ритма менструаций: про 
дивов кровотечения. : ‚ профил 

Лечение — комплексное, включает го 
немедикаментозные влияния. Гормональна 
ступает в качестве главного фактора в норм терапия вы- 
струальной функции и предупреждении | ро мен- 
вотечения. Лечение определяется: ха раните кро- 
функции яичников при ДМК  (Персистенция р 
ликула при ановуляции или овуляторные” нь фол- 
возрастом больной; наличием сопутствующих а 
ных (миома матки, хронический воспалительный ы 
цесс) и экстрагенитальных (патология гепатобилиа ой 
системы) заболеваний. Основные принципы Сормади 
ной терапии: соблюдение четких показаний к примене- 
нию лечения; учет всего многообразия механизма дей- 
ствия гормональных препаратов, включая побочное; ин- 
дивидуальный подход при его проведении; назначение 
минимально эффективных терапевтических доз; тщатель- 
ный контроль за состоянием половых органов и молочных 
желез в процессе лечения. После наступления гемостаза и 
окончания псевдоменструации или после выскабливания 
для решения вопроса, по какому типу нарушена функция 
яичников, рекомендуется проследить по ТФД насышен- 
ность организма эстрогенами. Это определяет выбор ме- 
тода терапии, направленного на восстановление двух- 
фазных менструальных циклов в вами от структур- 
но-функциональных изменений в яичниках. - 

ния менструального цикла при Притины > 
кула (гипоэстрогении). Фармак = ап ИЯ острогенами 
ют следующие схемы. Диклическую =. ан |) эстрон 
и гестатенами проводят в несколь = а начиная сб—8-го 
(фолликулин) — по 5000—10 000 ЕД и На пикла считают 
дня менструального цикла (первым Лу скабливания) м 
первый день псевдоменструации и“ оизведения второ 
рез день в течение 10—12 дн. Для о тестерона еже 
фазы вводят | мл 1 нь пр акция наступает 
течение 7 дн. Псевдоменс 1 
спустя 2—3 дн. после последнее на 6— «МВ 
2) фолликулин — по 5000 ВД в/м 65 мг протесте 
цикла; по 10 000 ЕД фоллик лни и 
одном шприце на оли 
стерона на И е 
ла. Схема рассчитана На ола ней ВВОДЕ традиола 
При более коротких АХ о уменьшается; ) 
равномерн 


рмонотерапию и 


нов и гестагенов 


дипропионат — по 
екций) или си т 
(10—12 инъекций 


ОПК — по 2 мл 


| мл 0,1 %-го р-ра через день (6 
а: р ИНЪ- 
- по 1 мл 01-го р-ра ежедневно 
о прогестерона применяют |7. 
р-ра на 20-й день менструаль_ 
т т ДИМ — по 2 мл 0,6 %- :. 
ного цикла или дим по 2 мл 9,6 Х-Го р-ра | раз 
в неделю (вводят на 6-И / первой фазы) и идентично 
вводят 17-ОПК (во втор азу); 4) с 6-го по 16-Й дни 
менструального ц применяют по 5000 ЕД эстрогенов 
(эстрадиол, фоллику ‚ октэстрол); на 12—14—16—18-й 
дни цикла — по 1000—1500 ЕД хориогонина; с 20-го по 
26-й дни — по 10 мг/сут. прогестерона или 30 мг/сут. 
прегнина; 5) на |—5-й день менструального цикла ис- 
пользуют метилэстрадиол — по 1/2 табл. под язык [ раз в 
день: с 6-го по 10-й день — по 1/2 табл. 2 раза в день; с 
1-го по 15-й день — по 1 табл. (0,02 мг) 2 раза в день; с 
16-го по 20-й день — по 0,02 мг 3 раза в день ис 18-го по 
25-й день — гестагены (прегнин) — по 30 мг/сут. 
Циклическую гормонотерапию проводят в течение 3—4 
мес. с перерывом по 7 дн. Затем ее прекращают (при 
положительном эффекте) или продлевают еще на 2—3 мес. 
(отрицательный эффект). Количество курсов лечения — 
от 3 до 6. Целесообразно сочетание эстрогенов с тиреои- 
дином (0,025—0,05 г/сут.), фолиевой кислотой (0,5—1 мг 
1—2 раза в сутки); гестагенов с аскорбиновой кислотой 
(500 мг/сут.) и витамином Е (50—100 мг/сут.). 
Синтетические прогестины (СПП) — наиболее пока- 
заны однофазные препараты (овидон, нон-овлон, бисеку- 
рин, ановлар) в циклическом режиме прерывистыми 
циклами в течение 2—3 мес., с последующим перерывом 
на 2 мес. Количество курсов индивидуально. 
Менопаузальный гонадотропин (пергонал-500) назна- 
чают с первого дня «чистого» — по 75—150 ЕД в день в/м 
на изотоническом растворе поваренной соли ежедневно в 
течение 10 дн. Спустя 24—48 ч после последней инъекции 
вводят ХГ — по 1000 ЕД в/м через день (всего 3—4 
инъекции) или один хориогонин — по т Зо ЕД в/м 
между 11-м и 16-м днем цикла ежедневно или через день. 
Суммарная доза должна составлять 6000—12 (000 ВД 
Немедикаментозное лечение. Используют ци- 
клическую АФТ: в первую фазу цикла — эндоназальная 
гальванизация или непрямая стимуляция диэнцефаль- 
ной области гальваническим током (5—6 пре тм 
вторую фазу — шейно-лицевая гальванизация с цинком 
через день (5—6 сеансов). Всего проводят 3—4 курса 
лечения. 
2. Регуляция менструального цикла при персистенции 
фолликула (гиперэстрогении). Фармакотсерапия. Про- 
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ят по нескольким вариантам. Ге 
то фазу менструального цикла ны: Ро 
лагаемого срока менструации (прогестерон — по 25 и 
в/м в течение 5—7 дн., или прегнин — по 30 мг/сут Ут, 
ОК о ото длия ото 

’ #7 к мл ” я-Г ас. с 

20-й день цикла). Назначают тестагены п 
ТФД за 7—8 дн. до ожидаемой менструации при ма. 
выраженного гиперэстрогенизма. После 3—4 курсов лече- 
ния больную наблюдают. Если после проведенной тера- 
пии устанавливается двухфазный цикл, лечение пре- 
кращают, при рецидиве ановуляции лечение повторяют. 
Прогестерон можно применять по следующей схеме: удар- 
ные дозы — 3 мес. (по 30 мг на 21, 22, 23-й дни цикла) и 
поддерживающие дозы (10 мг/сут. с 18-го по 26-й день 
цикла через день) в течение 6 мес. 

Наиболее часто показаны СПП с высоким содержани- 
ем гестагенного компонента (микропилюли — ригсвидон, 
микрогинон, минизистон, гравистат, демулен 1/35, нори- 
нил). Лечение проводят в циклическом режиме (4—6 
циклов с перерывами между ними 7 дн.). Отсутствие 
эффекта (частичный эффект) — показание к повторению 
3—4-месячного цикла лечения спустя 3—4 мес. от пре- 


дыдущего. При персистенции фолликула используют так- 
же хориогонин — по 1000—1500 ЕД 3—4 раза через день 
в/м, начиная с 10—12-го дня менструального цикла. Курс 
лечения не должен превышать 2—3 мес. с перерывом на 
5—6 мес. во избежание образования лютсиновых кист И 
антител к гонадотропинам. Возможно использование 


по другой схеме: на 12, 14, 16-й дни цикла вводят в/м по 
1500 ЕД; на 18, 20, 22-й день — по 1000 ЕД и на 24, 26-й 
день цикла — по 500 ЕД; или по 1500 ЕД в течение - 
дней в дни пика ЛГ (с 11-го по 14-й день менструальн 
цикла), или по 3000—5000 ЕД (между 14-м и день 
цикла). . 
ЕТ лечение. оказаио АФТ: 
шейно-лицевая гальванизация с бромом, р Ч 
том магния (всего 10—12 процедур же ми 
мы продольная диатермия головы в сочетание 
ническим воротником. ; 
3-й этап. я проведения — Женская 
Цель лечения — ея 7 
репродуктивной функции. 
ия ОВулЯ и (при анову 
новление фаз нарушенного о") 
Ция имеющихся горм: 
рическом периоде ©. 
ре  - 
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ний, общее оздоровление организма, нормализация () 
менных процессов, противовоспалительное лечение. ыы 

1. Индукция овуляции. Фармакотерапия. Назнач 
ют нестероидные антиэстрогены (кломифен, КЛоМид, -- 
стилбегит, тамоксифен). Лечение курсовое, проводят в 
следующей схеме: 1-й курс — по 50 мг (1 табл.) с 5-го 
9-й день менструального цикла или менструальноподоб. 
ной реакции, вызванной прогестероном; 2-й курс — по 
100 мг (2 табл.) назначают в тс же дни; 3-й курс — по 150 
мг (3 табл.) в день в аналогичные дни. 

Циклофенил используют по 200—400 мг/сут. с 7-го по 
17-й день менструального цикла. Терапия кломифеном 
показана тем женщинам, у которых имеются функниони- 
рующие фолликулы и экскреция эстрогенов составляет не 
менсе 10 мкг/сут., а гипофиз выделяет нормальное или 
несколько сниженное количество гонадотропных гормо- 
нов. Количество курсов лечения индивидуально, опти- 
мальное — 3 курса. Лечение проводят под контролем 
влагалищного и ультразвукового исследований и ТФД в 
динамике. Большие дозы часто вызывают возникновение 
побочных явлений (увеличение размеров яичников, обра- 
зование кист, не требующих лечения, неприятные ошуще- 
ния в нижних отделах живота, молочных железах, тошно- 
та, головная боль, головокружение), которые исчезают 
после прекращения приема препарата, проведения инфу- 
зионной терапии декстранами (см. Синдром гиперстиму- 
ляции яичников). 

Тамоксифен (нольвадекс, зитазониум) применяют по 
следующей схеме: 10 мг препарата — в течение 5 дн. (с 
5-го по 9-й день менструального цикла), затем по 10 мг2 
раза в день в течение 4 дней, начиная со 2-го дня цикла. 
В последующем дозу можно повысить до 20 мг/сут., а 
затем — до 40 мг/сут. (схема та же). 

Кломифен в сочетании с эстрогенами назначают при 
низкой эстрогенной насыщенности (секреция эстрогенов 
менее 10 мкг/сут.). Схема: кломифен применяют по вы- 
шеописанной методике с одновременным назначением 
эстрогенов — по | табл/день с 5-го по 14-й день менстру- 
ального цикла (микрофоллин — 0,05; овестин — 1.25: 
премарин — 1,125 мг). Я 

Добиться овуляции можно с помошью только одних 
эстрогенов: синэстрол — по | мл 1 %-го р-ра в/м на 11 
13, 15-й день менструального цикла на протяжении 3 мес. 
или эстрадиола дипропионат по 5 мг в/м на 12, 14-й день 
цикла однократно. Ударные дозы эстрогенов целесообраз- 
ты небольшим количеством гестагенов (10—15 
мг/сут.). 
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Гонадотропины показаны при а 
человеческого менопаузального а Пуляции В виде 
ФСГ + 375 МЕ ЛГ), пергонала (75 МЕ ФС ий (9 МЕ 


неопергонала, хумегона. Условия для ес. 75 МЕЛГ), 
гонадотропная аменорея. Согласно ВОЗ Я т Гипо- 
, опины 


азначают женщинам с анов ией ы 
ЫЯВЛЕННОЙ прямыми СЛЕДОВ р > нь 
инов или путем кскреции гона- 
дотрот утем функциональных гормон: 
проб с гонадотропинами. Нозологические форм ой 
ляции для стимуляции овуляции гонадотропинамие 
первичная или вторичная аменорея с низким вы 
` гонадотропных гормонов и эстрогенов; 2) заболевания > 
нормальной продукцией гонадотропных гормонов и низ- 
кой секрецией эстрогенов; 3) отсутствие эффекта от ин- 
дукции овуляции кломифеном в течение 6—7 циклов 
болышими дозами; или после лечения прогестероном. 
Дозы и продолжительность лечения зависят от индивиду- 
альной реакции больных. Курс лечения длится 2—3 мес. 
Схемы: гонадотропин менопаузальный — по 75 ЕД в/м с 
3-го дня менструального цикла ежедневно в течение 10 
дн., хориогонин — по 1500 ЕД на 10, 12, 14-й день цикла 
в/м; гонадотропин менопаузальный — по 150 ЕД в/м на 
3, 5, 7, 9-й день менструального цикла, хориогонин — по 
1500 ЕД в/м с 11-го по 15-й день цикла ежедневно; 
пергонал-500 — по 1 ампуле на 3, 5, 7, 9-й день цикла, 
хориогонин — по 3000 ЕД в/м на 1-й и 13-Й дни цикла, 
прогестерон — по 10 мг/сут. в/м с 16-го по 25-й дни цикла; 
пергонал-500 — по [1 ампуле в/м с 5-го по 10-й день 
менструального цикла, а хориогонин — По 1500 ЕД в/м на 
11, 13, 15, 17-й дни цикла и по 3000 ЕД в/м на 3-Й и 6- 
дни после овуляции. 
Следует мн что после лечения ГоНадотролиоо а 
нередко наблюдается синдром гиперстимУ я иного. 
ков, а при наступлении беременности — 
плодия. апию им 
При стимуляции овуляции прогестеро аи, удваиная 
проводят после 24-го дня В 3—4 дн. Гестагены 
дозу (до 25—30 мг) ежедневно в течение "(п соотношении 
в это время также дополняют эстрог® Вместо прогестерона 
1:25 или 1:30 в пользу тестагеном ; то р-ра) 17-ОПК 
можно вводить 250 мг (2 мл 12, в те 


на 19, 20-й день менструального ^” 


месяцев. тс 

комбинируют 
Кломифен часто М0 мг 5-1 

о р 


Схема 1: кломифен — 


внутрь, с середины ©Г 
ежедневно) — хор! 


кломифен — по 10\ 
нал-500 — 4 дня по2а 
спустя 24 ч хориогонин 


‚ ] в/м Ие 
4 дня — 200 ЕД. Ком ще 


6. 
Нч Ч 
фена в сочета Срез 


к НИИ с 
ЛГ-РГ: кломифен применяют традиционно (5—9-й ща 
ла однократно в к 


цикла), ЛГ-РГ — на 13, 14-й день цик 
100 мкг в/в. 

В клинической практике наиболее распространены 
комбинированные методы индукции овуляции. Варианты 
комбинаций: прогестерон, затем кломифен (при отсутст. 
вии регулярного менструального цикла); хориогонин, за. 
тем кломифсн; кломифен, затем прогестерон (при 
ановуляции, НЛФ); кломифсн в сочетании с ЛГ-РГ (при 
ановуляции, НЛФ); кломифен, затем ЛГ-РГ, затем проге- 
стерон. Устранение ановуляции парлоделом при гипер. 
пролактинемии — см. Гииерпролактинемия. Для лечения 
ановуляции с гиперандрогенией надпочечникового генеза 
используют глюкокортикоиды. Лечение преднизолоном 
проводят по двум схемам. Схема [: преднизолон — по [5 
мг/сут. в течение | мес., затем по 10 мг/сут. еще | мес., 
далес месячными циклами соответственно по 5 мг/сут. и 
2,5 мг/сут. (т. е. длительность терапии — 4 мсс.), а затем 
до нормализации экскреции 17-КС. Схема 2: преднизо- 
лон — по 10—20 мг/сут. в первую фазу менструального 
цикла в течение 4—6 мес. Часто сочетают с приемом 
апоморфина (Г фаза) и аскорбиновой кислоты (П фаза 
цикла). 

Немедикаментозное лечение. См. Болезнь ио- 
ликистозных яичников. Немедикаментозное лечение ДМК. 

2. Коррекция нарушенной продолжительности фаз при 
овуляторном менструальном цикле. К овуляторным ДМК 
относят такие нарушения, при которых менструальная 
функция сохранена, но имеется изменение продолжитель- 
ности фаз овуляторного цикла и бесплодие. 

Укороченис фолликулиновой фазы. Цель — 
временное торможение овуляции. Показания к гормо- 
нальному лечению: 1) повышенная менструальная крово- 
потеря; 2) наличие бесплодия. Фармакотерапия. В, боль- 
шинстве случаев больные получают симптоматическое 
лечение. Гормональное лечение осущес 


твляют эстрогена- 
ми и СПП. Эстрогены назначают в следующих режимах: 
внутрь до 5—10 мг/сут. через день начиная со 2-го по 6-Й 
день менструального цикла; или по 25 000—130 000 ЕД в/м 
на 6, 8, 10-И день цикла, или по 2000—3000 ЕД ежедневно 
в течение всего менструального цикла. Синтетическис 
прогестины применяют в циклическом режиме. При со- 


четании укорочения первой фазы с гипоплазией матки 
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и 
ратной физиотерапии применяют электрофорез с 219 
р-ром сульфата меди (10 сеансов, начиная с 5-г ие 
к, менструального цикла). 5-ГО ДНЯ 


ч “ти | у 
Фен ) м Укорочение лютеиновой фазы. Ц 
в . Цель ы 
ен в м пии — восполнение дефицита гестагенов, профилактика 


< Затем ИНВОЛЮЦИИ } желтого тела. Фармакотерания, П рогестерон— 
ЯЦии Р-р $ по | мл | %-го р-ра в/м с 18-го по 25-Й день цикла т 


Ри 1 поЗмл 1 %-го р-ра на 21, 22, 23-й день менструального 
ед от к цикла; 17-ОПК — по | мл 12,5 %-го раствора > 18-й 
'Ией \ день цикла или за 10—12 дней до ожиласмых месячных; 
прегнин — по 30 мг/сут. под язык ежедневно в течение 


хема 6—7 дн. с 18-го по в 25-й день цикла. Можно сочетать 
20 мг прогестерона с 2 мг эстрадиола дипропионата (эст- 
ем По рон 10 000 ЕД), 2—3 инъекции через день, спустя ра 


после овуляции (через 3—5 дн. после подъема базальной 
температуры), или 10 мг прогестерона в сочетании с | мг 
эстрогенов за 3 дня до ожидаемой менструации в течение 
6—7 дн. Хориогонин назначают по 1500 ЕД в/м с 14-го 
дня менструального цикла в течение 3 дн., затем с 18-го 
по 25-й день — по 500 ЕД через день; профази — по | 
ампуле (1000 ЕД) в/м ежедневно на протяжении последней 
недели, предшествующей очередной менструации; кломи- 
фен — по 4 табл. в день с 19-го по 25-й день менструаль- 
ного цикла или по 1 ампуле в/м на 21, 23, 25-Й дни цикла, 
СПП (ригевидон, нон-овлон) — по 1 табл. в день с но 
по 25-й день менструального цикла. При сочетании 


Й — 1,25 мг 
с гиперпролактинемией показан парлодел — по *, 
бл пенно увеличивают 


сть лечения не 


Фсеп 
после еды, На 


ы до 
г с постепенным ув доз 
приема). Препарат высвобождает ЛГ ь. т. 
бязательным компонентом лечен» , 
мин В — по 50—60 мг/сут. и аскорбин 


0,5 г ежедневно или чер 
ой п 


по 0.0025—0,007 


второй четверти цикла ( р 
рецепторный стимуля Г: о. 
ния эффекта терапию дополняют амитриптилином (0 а 
0,025 г) или имизином (0,01—0,025 г); в середине цик» 
для блокады серотониновых рецепторов возможно прим 
нение ципрогептадина — по 0,004 г | раз в день. Кур 


лечения — 2 мес. Если за два цикла лечения не последо. 
вало улучшение второй фазы, дополнительно назначают 
гестагены (норколут). Сохранение НЛФ в течение 3—5 лет 
после описанной схемы, с 10-го дня менструального цикла 
дополнительно проводят эстрогенизацию — назначают 
микрофоллин от 0,000025 до 0,0001 гс максимумом на |1, 
12-й день цикла. Продолжительность лечения 4—5 цик- 
лов, затем перерыв 3 менструальных цикла и вновь повто- 
рение курса. На фоне стимуляции а-адренорецепторов 
допустимо использование парлодела. 

Немедикаментозное лечение. Наиболее широко показан 
во вторую фазу цикла электрофорез СМТ с 2 #-м р-ром 
сульфата цинка; различные виды рефлексотерапии (ИРТ, 
ЛРТ). 

Недостаточность первой и второй фазы 
менструального цикла. Лечение должно быть на- 
правлено на их коррекцию. Фармакотерапия. Цикличе- 
скую гормональную терапию проводят по общепринятой 
методике: эстрадиола дипропионат — по | мл 0,1 %-го 
р-ра в/м на 8, 10, 12, 14-й день менструального цикла; 
прогестерон — по 3 мл | %-го р-ра в/м на 21, 23-й дни 
цикла или эстрадиола дипропионат — идентично; 17- 
ОПК — по 2 мл 12,5 %-го р-ра в/м на 16-й день менстру- 
ального цикла; синтетические прогестины (однофазные, 
бифазные, трехфазные) — в циклическом режиме в тече- 
р: 3 мес., затем с 15-го по 25-й день цикла еще в течение 

мес. 

Немедикаментозное лечение. Циклическая физиотера- 
пия (электрофорез по фазам цикла) на фоне цикловой 
витаминотерапии, а также дифференцированная лазер- 

ра или ИРТ. 

Удлинение лютеиновой фазы (гиперлютеи- 
низм, персистенция желтого тела). Терапию начинают с 
выскабливания матки (лечебно-диагностическое значе- 
ние). Гормональная терапия показана при повышенной 
кровопотере. Фармакотерания. Применяют следующие 
схемы гормональной терапии: эстрогены — с 1-го по 25-й 
день цикла в постоянно убывающей дозе; эстрогены и 
прогестерон в соотношении 1:10 — с 5-го по 25-й день 
цикла; андрогены (женщинам старше 45 лет) — по 5 мг 
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метилтестостерона под язык 2 раза в день 


день цикла (вторая фаза). с 14-го по 28-й 


Межменструальные кровотс' 
: ге 

определяется причинным фактором (воспа ыы . Лечение 

цессы, опухолевый фактор — миома а ЛЬ 


ные про- 
› аденомиоз, 


рактера, н 
ПСихогенные моменты) 
симптоматическое лечение, ормональНую ао ельНое и 
ответствии с имеющейся патологией. При обильном ня 
вотечении наиболее часто показана гормоноте м 
эстрон (фолликулин) — по 10 000—20 000 Е сут не — 
не овуляции и в течение 2—3 последующих дней: кв 
значительной гиперэстрогении предшествующей он 
ции или сопровождающей ее (особенно в возрасте после 
35 лет) — андрогены в дозе 25—50 мг/сут. 1—2 раза в день 
за 4—5 дн. до срока овуляции. 
Немедикаментозное лечение. Проводят в строгом соот- 
ветствии с причинным фактором. 
Пункты 3, 4, 5 лечения 3-го этапа не отличаются от 


предыдущих этапов. 


1.18. ЮВЕНИЛЬНЫЕ (ПУБЕРТАТНЫЕ) 
ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 


Это одно из наиболее тяжелых и распространенных 
заболеваний у. девочек школьного возраста. Лечение ком- 
плексное, этиопатогенетическое, индивидуальное. Цель и 


задачи терапии: гемостаз, Ноа пе — 
больной, ре ия менструальной функции. 96 
› регуляц ру ана лечения: предпола- 


факторы учета при составлении пл. к 
гаемая а ‘кровотечения, его сила и длительно 
степень астенизации и анемизации больной; Гормон 
ный фон девочки; наличие сопутствующей В 
Методы терапии подразделяют на консера али 
рургические. Консервативное лечение м изим еские) и 
нальные воздействия (симптоматические орапии общ 
гормональные. Независимо от ©п90со КИМ ДНЯ, ОТДЬ 
лечение у всех больных предполагает" физического 
питания: устранение умственного “ние сопу 
утомления, стрессовых ситуаций; ле 
экстрагенитальных заболеваний У смт 
Фармакотерапия. Осн 
мональному лечению являето 


яние подростка. 


ечение. Эффективно 
пый характер. ЛИШЬ 
таза, коррекции анемии 
ункции печени. Утерото. 
аны с целью гемостаза в 
чение 3 дней после него. 
Эффективно тас тьшая из-за нечувствительно- 
сти организма. Обязат м компонентом симптомати- 
ческого лечения являются: кровоостанавливающие и 
укрепляющие сосудистую стенку средства (препараты 
кальция, викасол, дицинон, ЭАКК), витамины (группы В, 
С.Р, Е, фолиевая кислота), антигистаминные препараты 
(при аллергическом и инфекционно-токсическом фоне), 
иммуномодуляторы (метацил, апилак), отвары и настои 
трав, кислородные коктейли. Лечение анемии (феррум-де- 
фицита) проводят препаратами железа и другими микро- 
элементами. 

Основные показания к инфузионной терапии: 1) нали- 
чие анемии в сочетании с нарушением общего состояния 
больной; 2) абсолютная величина гемоглобина крови 
80 г/л, гематокрита не выше 0,26 л/л. Вышеописанное 
лечение на первом этапе наиболее эффективно: а) у млад- 
игих подростков в первый год становления менструальной 
функции; 6) при кровотечениях со сниженным (умерен- 
ным) количеством эстрогенов. Терапия менее эффективна 
при рецидиве кровотечения, опережении темпов полового 
развития, базофилизме, гиперандрогении. 

Для повышения антитоксической функции печени на- 

значают спленин — по 1 мл в/м в течение 10—15 дн., 
легалон — по 1 табл. 3 раза в день в течение 20—30 дн. В 
комплекс лечения входят липотропные (липоевая кислота, 
метионин, липамид), желчегонные средства. Инсулин 
применяют по следующим схемам. Схема 1. Подкожно 
4—5 ЕД 1 раз в день в течение 20—30 дн. с предваритель- 
ным пероральным употреблением накануне инъекции 
сладкого чая. Схема 2. Первоначальная доза инсулина 
2 ЕД, ежедневно ее увеличивают на 2 ЕД, доведя до [0 ЕД, 
с обратным снижением дозы до 2 ЕД. При инъекции 
больной дают 2 куска сахара-рафинада. 

2-й этап. Направлен на профилактику рецидива кро- 
вотечения, нормализацию менструальной функции: вита- 
мин Е (токоферола ацетат) назначают в течение 2 мес. в 
дозах: девочкам 11—14 лет — 30 мг, 15—18 лет — 50 мг: 
вегетотропные средства (беллатаминал, беллоид, беллас- 
пон) — 2 нед. — 3 табл., 2 нед. — 2 табл., 2 нед. — 1 табл. 
на ночь. Отвары и настои трав применяют по 200 мл в 
день во время менструации. 


1-й < 
повышен? 
е сре 


ничес 


период 


кров 
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ое лечение. Основные показания: 
ть немедленного гемостаза (профузное 
ие в сочетании с анемией); 2) показатели ге- 
— темоглобин менее 80 г/л; 3) отсутствие 
ХОТ та от негормонального лечения (симптоматическо- 
ы аментозного); 4) рецидивирующее течение забо- 

го, нем При выборе программы гормональной терапии У 
С ЮДМК учитывают форму кровотечения, общее 
де яние длительность и интенсивность геморрагии. 
о Варианты гормонального лечения. 

строгены. Показаны девочкам до 15 лет при наличии 
анемии, когда кровотечения наступают с первых месячных 
или на первом году их становления. Обычно это однофаз- 
ные циклы со сниженной эстрогенобразовательной фун- 
кцией яичников. Для гемостаза используют фолликулин— 
по 5000—10 000 ЕД в/м через каждые 2 ч 4 раза в сутки 
всего 40 000 ВД) до гемостаза или микрофоллин — по 
р мг (1—3 табл. в день) также до гемостаза. Поддержи- 
ваюшая терапия является обязательной, так как на спад 
гормонов вновь возникнет кровотсченис.Для этого суточ- 
ную дозу (40 000 ЕД) фолликулина после гемостаза сни- 
жают индивидуально на 5000—10 000 ЕД ежедневно до 
поддерживающей дозы (5000 ЕД/сут.) или суточную дозу 
микрофоллина (3 табл.) — до 1 табл. (0,05 мг) в сутки. 
Длительность поддерживающей терапии — 21 день, как 
при использовании одних эстрогенов для лечения, так и 
в сочетании их с гестагенами. 

пены в сочетании с гестагенами (последователь- 
но). Показаны при отсутствии анемии и достаточной 
трансформации эндометрия. Назначают, как и для под- 
держивающей терапии. С 13-го дня лечения параллельно = 
эстрогенам применяют в течение 3 дн. любой гестаген _ 
бтетерон — 10 мг/сут., прегнин — 30 мг/сут., норколут _ 
1 /сут., ацетомепрогенола ацетат — 0, — 1 мг/сут.). С 
16-го дня лечения на протяжении 7 дн. используют только _ 
указанные гестагены (в тех же дозировках, но без эст] 
генов). 2-й этап лечения также направлен на проф 
ку кровотечения: назначают 1—2 курса цикли“ 
‘мональной терапии. 


после исчезновения кровей опять переходят на 
лечение продолжают, как обычно, в течение 21 
3-м этапе показаны 2—3 курса профлечения СПП 
из вариантов: а) с 5-го дня менструального цикла В течени, 
21 дня применяют | табл. в день; 6) если после темостат 
и окончания лечения (1-й курс) менструация прош 
нормально, можно использовать укороченную схему Не 
5-го дня цикла, ас 16-го — по [ табл. в день сжедневно в 
течение 10 дней для профилактики гиперторможения В 
системе ГГНС; в) можно использовать оргаметрил — по) 
табл. в день в течение 10 дней до гемостаза, с последую- 
шим назначением по | табл. в день с 10-го по 25-й день 
цикла в течение 4 мес. Если кровотечение после 10 дн. не 
останавливается, лечение продолжают (по | табл. без 
перерыва в течение 3 мес.). 

При гипоэстрогении в сочетании с общим и половым 
инфантилизмом для повышения функциональной актив- 
ности яичников вводят биологически активное вещество 
(цитосыворотку) — прооварин подкожно | раз в 3 дня в 
дозе 0,75; 0,6; 0,3 мл. В комплекс лечения при ЮДМКс 
гипоэстрогенией должен входить аналог серотонина — 
мексамин (гемостатическос, утеротоническое средство) — 
по 0,05 г/сут. в течение 6—7 дн. При этом гемостаз 
наступает в интервале от 2 до 7 дн. 


1 Табл. 
ДНЯ, На 
Во 


Табл. 15. Зависимость терапии ЮДМК от экскреции 17-КС 


Эеия [ Нормальная Повышенная 


Низкая 


Лечебные Симптома- Различные ви- Гормонотерапия 
воздейст- тическое ле- ды рефлексоте- (эстрогены) до гемо- 
вия чение; ре- рапии: , : стаза — по 10 000 ЕД 

флексотера-  влагалищная ги- через каждые 2 ч. да- 
пия потермия лее поддерживающее 


лечение в постепен- 
но снижающихся на 
5000—10 000 
дозах, курс длится 21 
день 


При проведении лечения ЮДМК целесообразно учи- 
тывать экскрецию 17-КС. Варианты врачебной тактики 
указаны в табл. 15. При склерополикистозной дегенера- 
ции яичников у девушек для достижения гемостаза (1-й 
этап) в период кровотечения показан весь лечебный ком- 
плекс с последующей стимулирующей терапией (2-й 
этап). При нарушении менструальной функции типа оп- 
соменорси используют стимулирующее лечение. Основ- 
ные компоненты лечебного комплекса: аскорбиновая 
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лота — по 0,1—0,2 т/сут. и —2 мес.), витамин В — по 
00 мг через день в течение 2 мес., через 4—6 мес, курс 
повторяют 2—3 а до стойкой нормализации цикла: 
верошпирон — По г МГ ^_—2 раза в день с 15-го дня цикла 
| отначала менструации в течение 10 дн.; взвесь плаценты — 
А мл п/к 1 раз в неделю, всего 4 инъекции, с проведе- 


о2 
не 3 курсов лечения через 2 мес.; витамины группы В— 


д. 
| ен, — среднетерапевтические дозы; ферменты — ронидаза в виде 
с \ электрофореза, лидаза в/м или электрофорез: электрофо- 
\ рез стекловидного тела — 10—15 процедур. 
и Наиболее эффективна стимулирующая терапия при 
) начальной стадии заболевания. При отсутствии эффекта 
® — от лечения в течение 6—12 мес. показано хирургическое 
вмешательство (клиновидная резекция яичников с ретро- 
Чек \  градной гидротубацией маточных труб). 
Н А А Немедикаментозное лечение. Показано для те- 
ПоДКожн, ь рапии ЮДМК с низким (умеренным) содержанием эст- 
рогенов независимо от характера полового развития. Вы- 
ДИТЬ Я и [о ступает как самостоятельный вид терапии или как компо- 
| На сета нент комплексного лечения. Противопоказания к негор- 
„|  мональному лечению делят на абсолютные (профузное 
/ ДН, При „а кровотечение, новообразования) и относительные (гипер- 
и. эстрогения, гиперандрогения). Основные виды использу- 
емого физиотерапевтического лечения: электрофорез с 
0,25—0,5 — 1 %-м р-ром сульфата цинка на низ живота 
(14 процедур), со стекловидным телом (при СПКЯ); эн- 
доназальный электрофорез с 2—3 %-м р-ром кальция, 
витамином В; (5—6 сеансов в 1-ю фазу цикла); шейно-ли- 
цевая гальванизация с цинком через день (6—7 проц 
во 2-ю фазу цикла); гальванический воротник (по 4. 2. 
Щербаку) с кальцием, бромом (12—15 процедур). 
ироко применяют различные виды рефлексотерапии 
(ИРТ, ЛП). При проведении лазерпунктуры за сеанс воз- 
действуют на 6—8 ТА, длительность 10—30 с ежедневно. 
о: м клиниче- 
урный рецепт индивидуален с учето! 6. ЮРА 
ского течения. Основные ТА: Е, 23, №8, ЕР, КР, К, 
Ср, 614, р, В, М, №, Л, Е25, Е36, 14, МС®, КТ, К, п, 
ВИ — 4, 725, 731, 732, 733, 60. Локальную влаги 
ную гипотермию осуществляют аппаратом « ип, 
нератор церебрального типа». Охлажденный наконеии 
подводят к шейке матки (всего на курс 6—1 порвшению 
Немедикаментозная терапия способствует о ово 
эффе ности лечения, проф ей нм 
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здекватным обе 
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ентов (64 ЕД лидазы) и 
(наркоз). под 
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Тактика лечени ‹ определяется причиной Кро- 
вотечения, возрастом женщины, наличием сопутствую- 
щих соматических заболеваний. 

Фармакотерапия. Показания: 1) гиперпластиче- 
ские процессы эндометрия (ГПЭ) при отсутствии другой 
внутриматочной патологии; 2) сочетание ГПЭ с неболь- 
шгими интрамурально-субмукозными узлами миомы мат- 
ки и единичными очагами аденомиоза; 3) рецидив кро- 
вотечения при условии предшествующего (3—6 мес. назад) 
выскабливания полости матки и исключение органиче- 
ской природы заболевания, либо при наличии данных 
аспирационной биопсии эндомстрия к началу гемостаза, 

Основные условия для проведения этиологически и 
патогенетически обоснованной терапии: уточнение диаг- 
ноза и исключение органической природы заболеваний 
как причины кровотечения; правильный выбор препарата, 
определение дозы и длительности его применения в соот- 
ветствии с возрастом больной, с тем чтобы лечение про- 
водилось с учетом гормонального гомеостаза, показаний 
и противопоказаний к применению препарата; проведс- 
ние в течение всего периода наблюдения и лечения кон- 
троля за клиническим течением заболевания с исполь- 
зованием ТФД. Они позволяют выбрать дозу препарата, 
длительность терапии, выявить ранние признаки органи- 
ческих и экстрагенитальных заболеваний. 

Коррекция обменно-эндокринных нарушений (ожирение, 
гипергликемия, гипертензия): диетический режим с огра- 
ничением животных жиров, поваренной соли, жидкости, 
углеводов; гипохолестеринемические вещества (полиспо- 
нин, цетамифен, мисклерон) — по 1—2 табл. (капсулы) 
2—3 раза в день длительно (с 20—30 дн. до 3 мсс.); 
гиполипопротеинемические препараты (линетол — по [ч. 
ложке 3 раза в день, арахиден — по | табл. 3 раза в день); 
липотропные вещества (метионин, холин-хлорид); коррекция 
гипотиреоза ры короткими курсами); витаминотера- 
пия (А, С, Вь); гипотензивная, антианемическая терапия; 
улучшение функции печени, поджелудочной железы. 

Гормональная терапия. Цель и этапы: 1) гемо- 


‚ стаз; 2) регуляция менструального цикла, профилактика 
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рецидивов кро 


искусственный ме 
реш гы тЫИ меностаз. Ус- 


| отерапии: не п ь 

нальный гемо. рительного мк гормо- 
скабливания матк тогической ерифик о ВЫ- 
ноза; по возможности ограничить использование и 
генсодержащих препаратов; дозу и схему т и эстро- 
гормонов определяют исходя из возраста, о Нь-- 
гиперпластичсского процесса, динамики ТФД’ к ктера 
показаний к гормонам. ‚Про: 

1-й этап. Гемостаз имсет следующие показания: По 
сутствие эффекта от симптоматических средств Не 
димость выполнения гистеросальпингографии СО 8, 
уточнения диагноза; 2) перенесенное 3—6 мес. тому назад 
по поводу маточного кровотечения раздельное выскабли- 
вание матки с гистологией соскоба; 3) необходимость 
быстрого гемостаза, когда выскабливание противопока- 
зано (гноевидные выделения из половых путей, воспали- 
тельные заболевания матки и ее придатков, подозрение на 
субмукозную миому матки, изменения в крови в виде 
лейкоцитоза, ускорсния СОЭ, соматические заболева- 
ния — пиелонефрит, тромбофлебит при патологической 
гемостазиограмме). Основные применяемые препараты: 
гестагены, но с учетом показаний, условий, клинического 
течения, недостатков (используют не часто); СПП с низ- 
ким содержанием эстрогенов (ригевидон, минизистон, 
микрогинон, гравистат, демулен, норинил); андрогены; 
комбинация гормонов: эстрогены + гестагены или эстро- 
тены + гестагены + андрогены в ВИде «двойного» Или 
«тройного» шприца. 

2-й этаи. о на профилактику кровозечения 
(рецидивов). Основные факторы в выборе метода зи» 
монального воздействия на данном этапе: ее. гор- 
щины, гормональная насыщенность, перенос 
мОНОв. ания: 

Гестагены используют в возрасте до 48 р р ильного 
после диагностического выскабливания, ПП в течение 
гемостаза и гормональной коррекции т: по 5 мг 
одного месяца. Основные препараты: времени, к 
в те же дни и в течение такого НЫ ды, оод8- т 
нормальном менструальном нике ип ют отб 
20-го дня создаваемого цикла), Лео | 
мес. до 1—2 лет при возра ции; 
стойкое прекрашение менструальной ФА норколути т. 
рон — используют в основно ‚ реакций ИЛИ т", 
наличии к последнему аллергиче Е 
вопоказаний: по Г мл 1 #70 в в/Х 

—8 дн. или по 1 мл 2,5 #-Го РР 


3—4 инъекции; прегнин — по 30 мт/сут., Иденти, 
норколуту по срокам и длительности применения. НЫ 
ходимо Помнить 0б 0обя ательной менструальной реакц Е 
на лечение. При н 


декватных кровянистых Выделения 
на гестагены показано доооследование (эндоскопических 
методы), изучение особенностеи гемостаза, ВЫЯСНени. 
функции печени. Критерием необходимости продолже 9 


ы НИ 
лечения гестагенами является положительный  ИмМптом 
«зрачка» на 18—20-й день цикла. Отсутствие слизи В 
канале шейки матки — показание к отмене гестагенов 


(из-за возможной активации собственного желтого тела) 
В случае сохранения, несмотря на лечение по ТФД, ги. 
перэстрогении — необходимо также уточнение диагноза 
(исключечие гормонопродуцирующей опухоли яичника). 
17-оксипрогестерона капронат (17-ОПК) имеет следу- 
ющие фармакологические особенности: не оказывает ге- 
мостатического эффекта; усиливает кровотечение вслед- 
ствис «расслабления» матки прогестероном; обладает про- 
лонгированным клиническим эффектом. Назначают боль- 
ным с отсутствием реакции половой системы на гистамин 
(усиление кровотечения, аллергические реакции и др.); 
дозы, длительность лечения, интервалы между курсами 
определяются индивидуально в зависимости от характера 
кровотечения и фона, на котором оно возникает. Схемы 
применсния: 17-ОПК вводят по 125 —250 мг в/м на 14, 
17, 21-й день после выскабливания матки и затем в те же 
ДНИ «цикла» в течение 6 месяцев. Метод приемлем для 
терапии женщин в возрасте 45—48 лет. При выраженной 
гиперэстрогении 17-ОПК назначают по | мл 12,5 %-го 
р-ра в/м через день в течение 2—3 нед. до исчезновения 
феномена «зрачка», отсутствия в гормональной кольпоци- 
тологии ороговевающих клеток. Затем интервалы между 
инъекциями постепенно увеличивают: вначале 2 раза в 
неделю (в течение 2—4 нед.), затем 1 раз в 4—5 дн. и далее 
| раз в 3—4 нед. Критериями отмены лечения 17-ОПК 
служат: аменорея не менее года; уменышение размеров 
матки; стойкое отсутствие слизи в канале шейки матки; 
атрофический тип мазка в кольтоцитограмме. 
Искусственный меностаз показан женщинам старше 48 
лет и проводится 17-ОПК в нескольких режимах: в течс- 
ние мес. — по 2 мл (250 мг) 12,5 %-го р-ра в/м 
непрерывно 2 раза в неделю, 4 мл (500 мг) 12,5 %-го р-ра 
3 раза в неделю в течение 6 мес.; при наличии противо- 
показаний к операции и атипической гиперплазии эндо- 
метрия — по 4 мл (500 мг) 2 раза в неделю независимо от 
возраста в течение $—12 мес. под контролем состояния 
эндометрия. 
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стические прогестины. При климактерических 
одны микропилюли как для гемостаза, так и для 
ики рецидивов кровотечения. Показания к 

— признаки выраженной гиперэстрогении 
овь с примесью слизи, увеличение матки, высокий 
И гиперплазия эндометрия). Схема гемостаза иден- 
не МК в репродуктивном возрасте. После окончания 
> чения СПП в течение 21 дня следует менструальнопо- 
пбная реакция (4—6 дн.). Последующие 1—2 курса тера- 

проводят по 21-дневной схеме. Если менструально- 
подобная реакция будет закономерной, переходят на уко- 
роченные курсы (| табл. в день с 18—20-го дня создавае- 
мото цикла в течение 6—8 дн.). Длительность лечения 
составляет 1,5—2 года. Обязателен контроль по феномену 
«зрачка», КОЛЬПОЦИТОЛогии. Главное условие терапии — 
закономерная менструальноподобная реакция после каж- 
дого курса лечения. 

Возможные варианты клинической ситуации и тактика 
при них: при отсутствии закономерной менструальнопо- 
добной реакции показано дообследование, уточнение ди- 
агноза, исключение опухолей гениталий, выбор дальней- 
шего лечения; при закономерной регулярной менструаль- 
ноподобной реакции в каждом курсе лечения последний 
проводят до полного се прекращения. При этом постепен- 
но (через 1—1,5 года) исчезает слизь в цервикальном 
канале, шейка становится сухой, КПИ равен нулю. При- 
мерно через 2 года появляется атрофический тип мазка в 
кольпоцитограмме. Если спустя 1,5—2 года не возникает 
атрофический тип мазка, показано профилактическое ле- 
чение циклами по 6—8 дн. (с интервалами в 2—3 мес.), 
всего 2—3 профилактических курса гормонотерапии, 
иногда длительно. 

'Андрогены. Применяют как с целью гемостаза (редко), 
так и с профилактической целью. Задачи терапии: до- 
биться быстрого гемостатического эффекта; вызвать ги- 
по-, атрофические изменения в половых органах. 

прогены не являются препаратами выбора при гипер- 
‘пластических процессах из-за слабого влияния на МИ-_ 
Тотическую активность эндометрия, метаболизации В 
Жировой ткани в эстрогены. Показания: непереноси- 
Р. тестагенов для лечения; выраженная гиперэстро- 
тения; железисто-кистозная гиперплазия эндометрия 

лет. азания к андрогенам 
ее я, ожирение, 


В клинической практике используют две схемы тем 
стаза андрогенами в пременопаузе. Схема [. Применяк» 
болыние дозы (5 %-й р-р) по следующей методике; 


Сутки Доза, мл Число инъекций 
1-е 1 3 
2-е 1 2 
6 0, 5 2 
4-е 0,25 2 
5-е 0,25 1 


Схема 2. Используют умеренные дозы (2,5 %-Й рас- 
твор): в 1-е сутки — 3 инъекции в/м (по | мл) через 2—3 ч; 
2—3-е—2 инъекции (по 1 мл) через 12 ч; далее по 1 мл в/м 
2,5 %-го р-ра ежедневно в первую неделю, постепенно 
увеличивая интервалы между инъекциями до 1 в 7—10 дн. 
или даже в 15—20 дн. Доза на курс составляет 450—600 мг. 
После лечения слизь в шейке матки исчезает спустя 3—4 
нед., постепенно формируется атрофический тип мазка. 
При рецидиве кровотечения для уточнения диагноза по- 
казано диагностическое выскабливание (раздельное) и 
другие виды исследования. Схемы искусственного мено- 
стаза андрогенами: метилтестостерон — по 50 мг/сут. под 
язык в течение 2 нед., затем по 30 мг/сут. — еще 6 нед. и 
по 10 мг/сут. — в течение 2 мес. Терапия длится 3,5 мес., 
доза на курс составляет 0,5—0,6 г. Указанную методику 
можно применять после пролонгированных андрогенов 
(3-й этап); тестостерона пропионат — по 25 мг в/м 3 раза 
в неделю в течение | мес., затем — по 25 мг2 раза в неделю 
еще 6—8 нед. и по 10 мг 1 раз в неделю в течение 2 мес. 
Доза на курс — 750 мг (13 инъекций); 2,5 %-й р-р 
тестостерона пропионата вводят исходя из курсовой до- 
зы — вначале 2 раза в неделю, затем — | раз, далее — 1 
раз в 2 нед. до достижения полной курсовой дозы; 5 %-Й 
р-р тестостерона пропионата вводят в/м — по | мл | раз 
в 4—5 дн., на курс 500—700 мг (2—3 курса терапии); из 
андрогенов пролонгированного действия показаны суста- 
нон-250, омнадрен-250—по 1 мл в/м 1 раз в 3—4 нед. до 
наступления аменореи (всего 2—3 инъекции), далее ин- 
тервалы увеличивают до 8 недель. Курс лечения занимаст 
6.8 мес.; тестенат по 1 мл 10 %-го раствора в/м 2 раза в 

месяц в течение 3—4 мес. подряд. 
Немедикаментозное лечение — см. ДМК. 
Хирургическое лечение. Раздельное выскабли- 

вание слизистой цервикального канала и полости матки с 

последующей тистологической верификацией диагноза 
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является методом выбора фи в пре- 

х \, нопаузе. Оно имеет лечебное (быстрый гемостаз) и 

у м остическое (позволяет выяснить форму патологиче- 

\ ди изменений эндометрия, провести дифференциаль- 

а агноз, исключить органическую природу забо- 

_ Я, выбрать правильную тактику ведения) значение. 

т 1 ротивопоказанисм к кюретажу может быть интервал в 
| 3—6 мес. от предыдущего выскабливания матки. 

| Относительно широко используют криокаутеризацию 

№, м азотом), лазерную деструкцию (аргоновый, нео- 

ДИМОВЫЙ лазер) эндометрия, особенно при наличии про- 

К опоказании к другим видам терапии. Радикальное 

хирургическое вмешательство (надвлагалишную ампута- 


У стирпацию матки) производят по следую по- 
_ 


= 


К казаниям: абсолютные — аденокарцинома эндометрия; 
ть й атипическая гиперплазия эндометрия в сочетании с аде- 

{ номатозом, миомой матки любой локализации, увеличе- 
нием размеров яичников; подслизистое расположение 
узлов миомы матки; множественные очаги или узловатая 
форма аденомиоза; сочетание аденомиоза с миомой матки 
при отсутствии гиперпластических процессов эндомет- 
рия: относительные — рецидивирующая ЖКГЭ и (или) 
рецидивируюшие полипы у женшин с обменно-эндокрин- 
НЫМИ р танинии (ожирение, сахарный диабет, гипер- 
тензия). 

В комплексном лечении целесообразно использовать 
поливитамины (ундевит), препараты йода — внутрь в виде 
калия йодида (0,25 %-й р-р) по | ч. ложке 3 раза в день 
после сды или электрофорез с 1 %-м р-ром калия йодида 
А 15 процедур) и (или) метод Грамматикати в любом 

рианте. 
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НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕНСКИХ Же. 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ‚= 


2ь =; 


ния — устранение воспалительных изменений влагалии, 
обусловленных грамположительнои, грамотрицательной 
флорой, ассоциацией анаэробной флоры и (или) гардне- 
релл. Задачи ния: ликвилация патогенного возбудить. 
ля: восстановление нарушенных функций макроорганиз- 
ма женщины (терапия сопутствующих заболеваний, Кор- 
рекция функциональных нарушений); стимуляция зашит- 
ных и приспособительных механизмов — местных (вла- 
галиша) и общих (целостный организм). 

Фармакотерапия. Общее лечение включает со- 
блюдение личной гигиены, проведение мероприятий, как 
при контактных инфекциях, передающихся половым пу- 
тем (половое воздержание, обследование и лечение поло- 
вого партнера, диетические меры). 

Этиотропное лечение. Целесообразно учитывать харак- 
тер микрофлоры влагалиша и ее чувствительность к анти- 
бактериальным препаратам. Методом выбора является 
назначение метронилазола (клиона) — по 500 мг 2 раза в 
лень в течение 7 дн. В случаях недостаточной эффектив- 
ности или как самостоятельный способ допустимо ис- 
пользование сочетания ампициллина — по 500 мг 4 раза 
(внутрь, вагинально) с доксициклином (амоксицикли- 
ном) — по 0,2 г/сут. (1-й день), далее по 0,1 г/сут. в 
течение 7—10 дн. Другие антибиотики (внутрь, паренте- 
рально, местно) показаны только при чувствительном к 
ним возбудителе и упорном течении заболевания, лечение 
не должно быть длительным. Из антибактериальных пре- 
паратов назначают хлорофиллипт (1 %-й спиртовой и 
2 %-й масляный р-ры) местно; димексид (30—50 %-Й 
водный р-р) местно для спринцеваний или для тампонов 
по прописи: димексид (100 %-Й) — 5,0 г, сок алоэ — 25,0 г, 
вазелин и ланолин (поровну) — 70,0 г. Для влагалищных 
р используют мазь, которую заклалывают на 8— 
уч. 

Коррекция гипофункции яичников. Обязательна на всех 
этапах терапии. Микрофоллин вводят во влагалише в 
небольших дозах — по 0,05 мг — 0,1 г в первую фазу 
менструального цикла (в течение 10—15 дн.), затем назна- 
чают в той же дозе 2 раза в неделю на протяжении 2 мес. 
Целесообразно сочетание эстрогенов с витаминными и 
антибактериальными средствами по прописи: эстрадиола 
дипропионат (2 %-й р-р) — 1,0 мл, эмульсия стрептоцида 

5 %-й р-р) — 20;0 г, каротолин — 10,0 г, масло персиковое 
(ао) ^ 20,0 мл. Мазь для смазывания стенок 
влагалища в течение 7—10 дн. 

Нормализация РН влагалиша показана после стихания 
острых воспалительных явлении. Для этого используют: 
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Усприниевания в ломашних условиях сыво 
его молока (7—10 дн.), молочной кис 
Я гл теплой воды), Ной к 
дневно В а 101 
мл гель-лактат. ‚> или бифидум-л: р 
 флаконная форма) — инт аа мн + 
в день в течение 5—8 дн., или смесь «Нарине». аи 
целесообразно использование двухэтапного метода лече- 
ния: метронидазол — внутрь и молочную кислоту — 
местно; метронидазол в сочетании с лакто-, бифидумбак- 
терином. 

Витамины, антигистаминные препараты назначают 
при колытитах только по соответствующим показаниям. 
Стимуляторы репаративных процессов влагалищного эпи- 
телия чаше используют в различных комбинациях по 
следующим прописям: сок каланхоэ — 40,0 г, фуразоли- 
дон — 0,25, новокаин — 0,25, ланолин — 60,0 г (для 
влагалищных тампонов на 8 ч в течение 15 дн.) или 
димексид (100 %-й) — 35,0 г, фурацилин (1:5000) — 65,0 г, 
тетраолеан — 0,3 г, тримекаин — 1,0 г (для обработки 
стенок влагалиша, улучшения трофики тканей, анальге- 
зии), или мазь Волкова: камфора тертая — 0,8 г, инсулин— 
200 ЕД, р-р глюкозы (40 %-й р-р) — 20,0 г, рибофлавин 
(0,02 %-й р-р) — 2,0 г, аскорбиновая кислота (5 %-й р-р)— 
4,0 г, ланолин — 80,0 г (для влагалищных тампонов). В 
современных условиях более предпочтительно примене- 
ние для терапии эмульсий вместо мазей. Например: лизо- 
ЦИМ — 0,4 г, масло вазелиновое — 24,5 г, ланолин — 5,0, 
или хлоргексидина биглюконат — 2,0—4,0 г, масло олив- 
ковое и растительное (поровну) — по 2,0 г, вода дистил- 
лированная — до 1000 мл (для влагалищных Е. 
аппликаций). Местное лечение т, ке: т Е 

. выте 
менять в различных видах дезодорирующими средст- 


в ущими, а септическими, - 
вами ее | наружных половых мы я 
НЫМИ растворами; влагалишные ее" р 
стадии дезинфицирующими растворами (пера 
лия, ромашка, шалфей, ротокан, Рику = их, 
грамицидин и др.); влагалищные ет т 
мазей, эмульсий ие 
таминные, гормональные). Е 

Немедикаментозное лечение 
зиотерапия (см. лечение трихомонот 
Тодом выбора для терапии Кольт’. ЯВЛЯ 
трехэтапная методика применения , 

ы ука: 1-й этап ме и 
60—120 с через 2 %-й Р-р П 


ровь- 


ее 


тища в течение 60 с Чере- 
3-Й (при СопУтетну. 

‚ озвучивание зоны по 

> с через 1—2,5 %- 

ь ия — 2—3 сеанса по 


енным этапом терапии яд. 
тес ние: еженедельные влага. 
Л ночки настоя ромашки, шалфея, кален. 
дулы, хлорофиллипта; назначение эстрогенов в первую 
фазу менструального цикла; витаминные препараты (хло- 
рофиллкаротиновая паста). Длительность этапа — до $ 
нед. В последующем через каждые 4—5 мес. проводят 
противорецидивное лечение (корригирующая гормоноте- 
рапия, леч е сопутствующих гинекологических и экс- 
трагенитальны заоолеваний). 


Вульвовагинит у девочек 


Цель лечения — 
гениталий девочки, 
ганизма. Ле 


устранение воспалительного процесса 


личной гигиены; режим 
жающие вещества, обес- 
вощей и фруктов); лече- 
› энтеробиоза, удаление ино- 


тецифических вульвовагинитов 
у девочек — бактериальный и аллергический. 


отиками и антибактериаль 
деления чувствительности к 
ность антибактериальной терапии составл 
Основной способ применения — влагалищ 
присыпки, орошения растворами. Перед введением анти 
биотиков необходим тщательный туалет наружных поло_ 
вых органов, области ануса. Спринцевания влагалиша 
проводят через катетер шелочами (2—3 %-й Р-р натрия 
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пира, мазь кал 
апропоцеум, аз] 
Зртены испол 
Зиыпок, ороше] 
орланов нано 


ната), дистиллированной водой, изотоническим 

атрия хлорида. 

иальных средств назначают фуразолидон 
лимиксином-М Местно данные препа- 
используют В виде вагинальных палочек или порош- 
раты лактозой, распыляемого порошковдувателем. Мест- 
ка С печение применяют как компонент комплексного 
Н0е Л. обмывание наружных половых органов 3—4 раза 


лечения :. Ср { 

день дезинфицирующими средствами (риванол, фураци- 

ИН перманганат Калия); сидячие теплые ванночки по 15 
? ар ромашки, ноготков, крапивы, чистотела) — 


мин (отва ЕЮ - 

| л ВОДЫ; ЛИСЛ эвкалипта — 6,0 гна |! л воды; 
настой шалфея — 14 Огна 1 л воды; 2—3 %-й р-р натрия 
бикарбоната — 1/2 ч. ложки на | стакан воды; влагалищ- 
ные орошения через детский катетер (3 %-й р-р перекиси 
водорода, изотонический р-р натрия хлорида, слабый р-р 
крахмала, 3 %-й р-р лизоцима, | %-й р-р хлорофиллипта 
в разведении 1:10 на 0,25 %-м растворе новокаина, р-р 
цитраля 1:20 000, левосин). Общая продолжительность 
местных процедур 3—5 дн. В отдельных случаях ванночки 
и орошения влагалища дополняются мазевыми апплика- 
циями на вульву (0,2 %-й р-р фурацилина, 10 %-й р-р 
цигерола, мазь каланхоз, облепиховое масло, мазь апила- 
ка, пропоцеум, аэрозоли — типозоль, олазоль, пантенол). 
Эстрогены используют в форме влагалишных палочек, 
присыпок, орошений, мазей. На область наружных поло- 
вых органов наносят мазь, содержащую фолликулин (5000 
ЕД), ланолин, вазелин поровну по 25,0 г, или во 
влагалище закапывают по 3—5 капель р-ра фолликулина 
(1000 ЕД). Курс лечения составляет 10—15 дн. Эстрогены 
можно сочетать с другими веществами (норсульфазол — 
0,5 г, фолликулин — 250 ЕД, борная кислота — 0,05 г, 


масло какао в. $: влагалишные палочки вводят в течение 
льзование синтетиче- 


5—7 дн. Целесообразно также испо 

ских эстрогенов (сигетин, овестин — в таблетках, содер- 
жащих | мг эстриола) в виде присыпок или влаге 
орошений 0.5 %-м р-ром в течение 10 дней. Фуразолидон 
местно назначают с учетом возраста В следующих дозах: 
до | года — 0,005 г, 3—5 лет — ,005—0,01 г, 6— 
0,015 г, старше 9 лет — по 0,02 г; полимик 
да—20000—30 000 ЕД, 3—5 лет — 
лет—50 000—80 000 
хроническом течении заб 


казан! КИЙ 
цитарн 


пылени х 


влагалище) 1 15 дн. к. =. --. 
тельном процессе, хроническом течении назначают био 
стимуляторы в общепринятых дозировках; при рециди. 
вирующих или тяжело протекающих вульвовагинитах _ 


эстрогены (см. местное лечение). У девочек с низ 
содержанием Т-лимфоцитов и болышим количеством 
0-лимфоцитов проводят иммунокорригирующую терапию 
левамизолом (декарис) — в течение месяца 2,5 мг на 
1 кг массы тела | раз в сутки 3 дня подряд с 
4-дневным перерывом. При развитии дисбактериоза в 
ответ на прием антибиотиков методом выбора является 
местное лечение электролитными растворами серебра, 
обладающего широким спектром действия: влагалишные 
ванночки (10—15 мин) из электролитного серебра (кон- 
центрация 20 мг/л, температура 37 °С) или закапывают во 
влагалище подогретое до 37 °С серебро. Курс лечения 
10—12 дн. 

Немедикаментозное лечение. — Используют 
АФТ в виде общего ультрафиолетового облучения, элек- 
трофореза с 1 %-м р-ром новокаина или 10 %-м Злиленов и пр 
р-ром хлорида кальция на область наружных половых фармакоте 
органов. Ван 

Неспецифический аллергический вульвовагинит. Всем 
девочкам независимо от типа иммунного реагирования 
назначают гипоаллергенную диету (ссрые каши на воде, 
вегетарианские супы, вымоченный картофель, нежирная 
говядина, кисломолочные продукты, отвар из сухофруктов 
с исключением изюма и кураги, без сахара, черный хлеб, 
подсолнечное масло). 

Фармакотерапия. Общая десенсибилизирующая 
терапия в период обострения проводится двумя антиги- 
стаминными препаратами в возрастных дозировках. По- 
сле исчезновения аллергических проявлений переходят 
на один препарат, со сменой сго через 14 дн. Местное 
лечение включает сидячие ванночки с отваром из чис- 
тотела, крапивы, подорожника, листа брусничника, кор- 
ня валерианы. Перед инстилляцией отвара влагалище в и 
первые 4 дня промывают 4 %-м р-ром натрия гидро- 
карбоната. Курс лечения — 10 дн. Медикаментозная 
местная терапия обычно определяется типом вульвова- 
гинита: у девочек с атопическим течением заболевания 
ак отикотерапия противопоказана, а при смешанной 
форме — обязательна. Для этого пригодны влагалищные 
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(левомицетин — 0,1 г, фолликулин — 25 ЕД 
1,0 г) или инстилляции болтушки (ане- 
стрептоцид, сульфацил-натрия — по 2,0 г, под- 
масло — 100,0 г), мази левосина; курс 
ения — 5—7 дн. Больным с трещинами, мацераци- 
эрозивными участками вульвы показана мазь сле- 
то состава: витамин А (масляный раствор) — 
итамин В, (6 %-йЙ р-р) — 0,1 мл, инсу- 
Е н — по 100 г; курс лече- 
ния — 
димедро 
и майск 
по 20,0 г, цинковая мазь — 
зуде наружных половых органов, отеке уретровагиналь- 
ного угла используют противоаллергическую мазь: цит- 
раль — 0,2 мл, димедрол — 0,2 г, ментол, новокаин и 
эфедрин — по 0,3 мл, | %-я гидрокортизоновая мазь— 


иг. 


Сенильный кольпит 


Это воспалительный процесс слизистой оболочки вла- 
галища, развивающийся вследствие возрастного дефицита 
эстрогенов и процесса атрофии. 

Фармакотерапия. Общее лечение осушествляют 

р | конъюгированными эстрогенами (премарин, овестин) 
и НИ, или эстриолом — по 1 табл. (0,5 мг) 2 раза в день 

ежедневно, после улучшения — По 1 табл/день. Дли- 
тельность терапии составляет 2—3 нед. Местное лечение 
включает: сидячие ванночки (фитованны с ромашкой, 
календулой, эвкалиптом, крапивой); спринцевания © 
дезинфицирующими, вя ‚ антисептическими, де- 
зодорирующими растворами; нормализацию биоценоза 
влагалища; мазесвые аппликации (тампоны) с лекарст- 
венными и фитопрепаратами с разным механизмом т 
ствия и разными точками приложения А, | 
биостимуляторы — алоэ, апилак, ыы у й 

нхоэ; рыбий жир, пантенол, шип 
облепихи, ВИА ие 2, мазь Конькова, Волкова 


и др.). 


ан 


2.2. ВОСПАЛЕНИЕ БОЛЬШОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ПРЕДДВЕРИЯ ВЛАГАЛИЩА, БАРТОЛИНИТ 


_ Дифференцированная терап 
‘левания представлена в табл. | 


К». Ч; 


ное лечение бартолинита (схема) 


заболевания 


Бей 
- МЕР, 


хроническая 


Местна криолечение (по 
30—40 мин че] 20 мин паузы; при- 
мочки с жидкостью Бурова, свинцовой 
водой, фурацилином 1:5000, изотониче- 
ским раствором натрия хлорида (2—4 
дня); при улучшении показана АФТ 
(КУФ-лучи, УВЧ, микроволны СМТ); 
при отсутствии улучшения (через 2—4 
дня)—тепловые процсдуры (грелки, сол- 
люкс, лампа Минина, инфраруж) + ма- 
зевые аппликации (ихтиол, мазь Виш- 
невского) до появления флюктуации 


Хирургическое лечение: при нали- 
чии абсцесса железы вскрытие, дренаж. 
Накануне его допустимы пункции лож- 
ного абсцесса ежедневно с аспирацией 
гноя, введением в полость антибиоти- 
ков, ферментов, хлорофиллипта, диок- 
сидина. После хирургического вскрытия 
показаны инстилляции (каждые 2 дня) 
5 %-м р-ом настойки йода. 

При гонорейной этиологии — соответст- 
вующее лечение 


2.3. ЦЕРВИЦИТ 


Лечение носит эта 
характер: 

1-й этап — немедикамен- 
тозное лечение в виде теп. 
ловых процедур (трязи, озо. 
керит, парафин, видимое и 
инфракрасное излучение); 

К-лазер; фитотерапия (си: 
дячие полуванны с роман- 
кой. эвкалиптом, календу- 
лой, шалфеем, корой дуба); 


ПНЫЙ 


2-й этап — хирургическое 
удаление ретенционных 
кист болышой железы пред- 
дверия влагалища с марсу- 
пализанцией; 


3-й этан — ранняя реабили- 
тация: аппликации на рану 
повязки с димексидом, тет- 
раолеаном, тримекаином на 5 
дней 


Немедикаментозное ле- 
чение: облучение зоны раны 
гелий-неоновым лазером 
(всего 5—6 процедур) в тера- 
певтических дозах; фонофо- 
рез через биокартан (см. 
Эндометриоз); Ува ИК-ла- 
зер 


Воспалительный процесс шейки матки, локализую- 


щийся в различных слоях ее, относится к частой гинеко- 
логической патологии. Лечение неспецифического цер- 
вицита проводят одновременно с терапией фоновых и 
предраковых процессов в шейке матки. Цель лечения — 
ликвидация неспецифического воспалительного процес- 
са, повышение факторов специфической и неспецифиче- 
ской защиты организма, нормализация обмена веществ, 
стимуляция процессов регенерации. 
Фармакотерапия. Основные средства терапии — 
вещества, оказывающие дезинфицирующее и бактер ы 
ное действие. В острой стадии севания показано эти- 
отропное лечение (антибактериальное с учетом чувстви- 
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к антибиотикам. се 
ляторами (ле 
муномодул фон) =. АФТ. 


евания или Бы 
"ротаргола, 1—2 ®-М раствором артем 
де ом перекиси водорода, В и 
ином (1:5000); влагалищные мазе ри 
У биотики нитрофураны, ферменты, БЕ. 6 
отические препараты); ИНСТИЛЛЯ ыы 
викс левосина или следующего у 
5 мг, амидопирин (антипирин — ^,’`, 
димедрол — 0,1 г, токоферола ацетат : 
а" оксациллин — 0,5 г, ланолин — 50,0 г, вазелиновое 
р (г Эмульсию вводят один раз в день чере 


— 80, : 
Ма ИЭТИЛеНовыЙ проводник в просвет цервикального ка 


а на протяжении недели. 
НАЛ В каментозное лечение — см. Заболевания 


шейки матки. 


) 


2.4. ЭНДОМЕТРИТ 


Воспаление эндометрия встречается у женщин в острой 
и хронической форме. 


Эндометрит острый 


Это острое воспаление базального слоя эндометрия 
рн инфицирования внутренней поверхности мат- 
к ие связан с осложненными родами (послеродовой) 

еренесенными абортами (самопроизвольными, ис- 


ры — послеабо 


общ 


менной профилае 
ЕД/сут., леворин 


ная доза) в мышцу матки 


00я3 ТЬНУК орре 
икой ка! 


П 


1000000 ] 


Г/сут., в/в — 01% 
00 мл), метронид 
каждые 8 ч со СКоростью 
Н. троцессе лечения проводят 
цию антибиотикотерапии с одноврь- 

дидоза (нистатин — 2000000 


70-И 
а- 


00 ЕД/сут.). Кроме традицион- 
ных способов используют введение антибиотиков (суточ- 


ез задний влагалищный свод 


или под эндометрий — | раз в сутки в течение 5—6 дней. 


Табл. 17. Схемы антибактериальной терапии острого эндометрита 


Антибиотик 


| 


Суточная доза, г 


Схема применения 


Бензилпенициллин 
(натриевая соль) 


200000 ЕД—400000 
ЕД и более 


Вволят в/в через 4— 
бч 


Ампициллин 6,0—10,0 В/в, в/м через 4—6 ч 
Диклоксациллин 6,0 В/в через 6 ч 
Оксациллин 3,0—6,0 То же 


Карбенициллин 


‚0—30.0 


В/в через 6 ч 


Цефалоспорины 4,0—6,0 В/в, в/м через 6—8 ч 

Канамиции 1,0—1,5 В/м через 8 ч, в/в 
через 12 ч 

Гентамицин 3,0—4,0 мг/кг В/м через 8—12 ч 


Сизомицин, тобра- То же То же 
мицин 
Тетраниклины 0,75 В/в через 8 ч 
Левомицетин 2,0—3,0 Внутрь через 6—8 ч 
Левомицетин-сук- 1,0—3,0 В/в, в/м через 8— 
цинат натрия 12 ч 
Клиндамицин (да- 1,2 В/в. в/м через 6 ч 
лацин В) орут 
Бисептол 1,9—2,8 Внутрь через 12 ч 
Нитрофураны 0,3 


Табл. 15. Схемы комбинированной антибакте! 
после операции кесарева сечения 


Воспалительный 
процесс 


Эндометрит, 
вызванный ана- 


2 


Суточные дозы (г) и способы введения 


основная группа 


дополнительная группа 


Внутрь, в/в через 8 ч 


риальной терапии эндометрита 


3 


Клион 1,5 гвнугрь’ При грамотрицательной аэ- 


или в/в в сочетании робной флоре: 

с диоксидином 60,0 г канамицин 2,0. г в/м 

1 %-го р-ра тентамицин 0,24 г в/м 
сизомицин 0,20 г в/м 


эробными ассо- 
циациями 


130 


ометрит, 
ны Ули 
вибюй не % 
иииридналь- 1% 
М икофло- ДУ 
: ст 


и 


Окончание табл. 18 


тобрамицин 0.24 г в/м 
амикацин 1,5 г в/в, В/М 
цефамизин 3.0 г в/в, в/м 
клафоран 3,0 г в/в, в/м 
линкомицин 1,8 г в/В, 
в/м 
таривид (офлоксацин) 
400—800 мг внутрь 
При грамположительной аэ- 
робной флоре: 
бензилиенициллин 8,0 г 
в/м 
ампициллин 4,0 г в/м 
линкомицин 1,8 г в/В, 
в/м 
левомицетин 2,0 г 
внутрь 
таривид 0,4—0,8 г внутрь 
теграииклин 1,0 г внутрь 
эритромицин 2,0 г 
внутрь 
Эндометрит, Клион 1,5 г в/в Линкомицин 1,8 г в/в 
обусловленный или в/в в той же до- Клафоран 3,0 г в/в, в/м 
анаэробной не- зе в сочетании с Цефокситин 3,0 г в/в, в/м 
ны %-м р-ом диокси- — Вибрамицин 0,6 г внутрь 
ы микрофло- дина в/в в количе- Эритроминин 0,6 г в/в 
стве 90,0 г и мия — сукнинаг 
„О гв/в (хлорам 3 
м — 00 г их я 
Бензилпенициллин до 
80,0 г в/м : 
е- 


=5: 
я, 


Иммунозаместит а. 

ельная и стимулир 

рапия. Гималин назначают по 10 мг п 
НИЕ 7 дн.; Т-активин — по 1 мл 0,01 

рез всутки, всего 5 инъекций; гипериь 

по зая плазма — переливают в дн 

о 250 ` (курс лечения 4—5 


ной (метиндол, индометацин), протеоновой (Ибупрофен 
фенилуксусной (ликлофенил натрия) кислоты: Назнацу 
ются в общепринятых терапевтических дозах. К Этой 
группе относятся стероидные вещества (глюкокортикои. 
ды) как универсальные противовоспалительные и имму. 
нодепрессивные препараты. 

Инфузионная и детоксикационная терапия, 
Является обязательным компонентом комплексной тера. 
пии (табл. 19). Проводят в виде дифференцированной 
коррекции нарушений коллоидно-осмотического состоя- 
НИЯ. 


Табл. 19. Программы инфузионной терапии при эндометрите в зависимости 
от коллоидно-осмотического состояния крови 


но Соотноше- 

ое = > К т - 

осмотическое а Программа инфузионной терапии 
яние сталлоидам 


Компенсиро- 3:1 Общий объем инфузии 1250 мл/ 
ванное нормоон- суг.: реополиглюкин — 400 мл, плазма 
котическое крови — 200 мл, 10%-йЙ р-р глюко- 

зы — 400 мл, р-р Рингера — 250 мл 

Гилеронкоти- 1:2 Реополиглюкин, р-р Рингера, р-р 
ческое 1:3 глюкозы (5—10 %-йЙ), глюкозо-ново- 


каиновая смесь) 


Плазма человеческая, полиглюкин, 
реополиглюкин, альбумин (5—10%-Й) 


Гилоонкоти- 
ческое 


ОН 


Витаминотерапия, антигистаминные веще- 
ства — неотъемлемая часть терапии в срелнетерапевтиче- 
ских дозах. Местное лечение проводят под контролем 
ультразвукового исследования и (или) гистероскопии. 
Основные лечебные мероприятия: 1. Расширение церви- 
кального канала с одновременным промыванием полости 
матки растворами антисептиков и антибиотиков. Напри- 
мер, для орошения полости матки используют охлажден- 
ный раствор фурацилина (1:5000) в сочетании с 3 %-м 
раствором перекиси орон (10:1) или следующими 
растворами: димексид 100 -Й — 5,0 г, настойка календу- 
лы — 10,0 г, дистиллированная вода — 85,0 мл; димексид 
100 %-й — 5,0 г, хлорофиллипт ой 19%-й раствор— 
10,0 г, дистиллированная вода — 85,0 мл. Простерилизо- 
вать, использовать для внутриматочного диализа. После 
орошения в полость матки по катетеру вводят стерильную 
мазь (диоксиколь) в количестве 3—10 мл. Состав мази: 
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40 г, ПОИтИЛНти с молекулярной массой 400— 
ги 1500—18,2 г. Простерилизовать. После ИНСТИлл 
Ю\ мази (ежедневно в течение 5—7—10 дн.) нии 
м м, \ дуется горизонтальное положение тела в течение 2 ч. ре 

| 2. Из других методов местного лечения эндометрита 
\ применяют вакуум-аспирацию полости матки, бережный 
\ стаж матки и длительный внутриматочный диализ 
— ля последнего используют охлажденные растворы анти- 
а, % септиков (фурацилин, эктерицид, бализ и др.) в количе- 
у стве 5—7 флаконов по 500 мл, которые вводят в течение 
ыы ``, 90—120 мин (т. е. со скоростью 10 мл/мин). Проводят 
1 диализ на 4—5-е сутки после родов и на 5—6-е сутки после 
< операции кесарева сечения, В конце диализа в полость 
ори, матки вводят 20—30 мл | %-го раствора диоксидина или 
ьы разовую дозу используемого антибиотика. Курс лечения 
№ от 2 до 5 процедур ежедневно или через день. 

Закрытый промывной дренаж полости матки пресле- 
дует цель избежать радикального хирургического вмеша- 
бич тельства, а также является профилактикой развития сеп- 
сут: и [1 сиса. После местного лечения (вакуум-кюретажа) на фоне 
Крови — 20) м, а всего комплекса интенсивной терапии за шеечный канал 
вводят и фиксируют уретральный катетер Фолея. Форми- 
руют закрытую систему: одну трубку катетера подключают 
К стерильной системе одноразового использования, вто- 
рую — к отводной трубке в закрытый стерильный флакон 
для собирания промывных вод. Промывной раствор = 
раствор Рингера с добавлением антибиотиков (100 мг на 
каждые 500 мл диализирующего раствора). Закрытый про- 
мывной дренаж осуществляют в течение 3—4 сут. по 

10—20 капель в минуту до клинического улучшения. 
гистерэктомии прибегают чаще всего при отсутствии ы = к 
екта от вышеописанного комплексного лечения = у 


через 1—2 дня, на курс 
зином восходящей патологической 


Нов малого таза в ЦНС; 


ным воздействием на 
СЗ, ИС5, ИВА 
_Е25, ЕЗ0 Е12, С7 


лазером (длина волны 0328 нм), роже о при 
воздействии на одну ТА - 0—75 м т/см.. одбор точек 
индивидуальный: АР, ИС2, ИСТ, КР8, Е25, Е28, /23, УТ, 
7/28. ИЗ(. Курс лечения 10—12 процедур. С целью имму- 
ностимуляции целесообразно внутривенное лазерное об- 
лучение крови (3—4 сеанса) ежедневно или Через день по 
общепринятой методике (см. Сальпингооофорит). После 
операции кесарева сечения и при эндометрите показано 
облучение послеоперационного рубца гелий-неоновым и 
инфракрасным (ИК) лазером. Возможно внутриполостное 
облучение ГНЛ через стерильный стекловолоконный све- 
товод по системе эндоскопов или контактная внутривла- 
галищная ИК-лазертерапия (длина волны 0,89 мкм) с 
помошью специальных насадок. 


Эндометрит хронический 


Это хроническое воспаление функционального и неот- 
торгающегося базального слоя эндометрия, часто с вовле- 
чением в процесс миометрия. Цель лечения — восста- 
новление и регуляция нарушенных функций при хрони- 
ческом эндометрите (ХЭ). Задачи лечения: устранение 
нарушений функции нервной системы (седативные сред- 
ства, витамины, десенсибилизирующие средства); норма- 
лизация сосудистой системы; регуляция функции яич- 
ников и эндометрия; проведение рациональной антибио- 
тикотерапии, иммуностимуляции. 


Фармакотерапия. Ангиопротекторы назначают в 
сочетании с десенсибилизирующими средствами (аскору- 
тин — по | табл. 3 раза в день; глюконат кальция — 1,5 г/ 
сут.; венорутон (троксевазин) — по 0,3 г 2—3 раза в день, 
антигистаминные препараты — в среднетерапевтических 
дозах). Рациональная антибиотикотерапия предусматри- 
вает введение антибиотиков непосредственно в очаг по- 
ражения — в толщу эндометрия во вторую фазу менстру- 
ального цикла | раз в сутки. Разовая доза антибиотика (с 
учетом чувствительности микрофлоры) соответствует су- 
точной. Курс лечения — 6—8 процедур при ежедневном 
введении. При выраженном фиброзе стромы эндометрия 
в состав лекарственной смеси включают ферменты (64 ЕД 
лидазы, 10 мг трипсина и др.). 


Внутриматочный диализ осуществляют по общеприня- 
той методике. В качестве диализирующего раствора при- 
меняют димексид, новокаин, ферменты, димедрол, глю- 
кокортикоиды, настойку календулы, хлорофиллипта, ди- 
оксидин, этоний. 
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птоматическое лечение используют при кровоте- 
а фоне гормонотерапии (ЭАКК вводят в .— 
ежедневно. по 3—5 мл в течение 5—7 дн.). 
ма ормональная терапия. Осуществляют в не- 
скольких вариантах: циклическая гормонотерапия (см. 
МЮ показана при ХЭ и гипофункции яичников без 
сопутствующей патологии (миома матки, аденомиоз); при 
сочетании ХЭ, гипофункции яичников и миомы матки, 
эндометриоза допустимо использование (женщинам после 
40 лет) с 6—8-го по 16—18-й дни менструального цикла 
андрогенов, а с 19—20-го — гестагенов в течение 6 дней 
10 мг/сут.). Длительность гормонального лечения от 2 до 
| циклов. В дни месячных на фоне гормонотерапии пока- 
зана фитотерапия, симптоматические средства, обязатель- 
ным являстся применение иммуностимуляторов. 
Немедикаментозное лечение. Аппаратная фи- 
зиотерапия является ведущим методом лечения больных 
с хроническим эндометритом. Основные физические фак- 
торы з ФЕ роиированам лечении ХЭ представлены в 
табл. 20. 


Табл. 20. Дифференцированная физиотерапия хронического неспецифиче- 
ского эндометрита 


Заболевание (функциональное 


Физиотерапия 
нарушение) и его длительность 


Гормональная фун- — до 2 лег Микроволны сантиметрового 
кция яичников не на- диапазона или 
рушена 
более 2 лет Ультразвук в импульсном ре- 
жиме или электрофорез цинка 
(1%) 
Гипофункция яич- о 2 лет Микроволны сантиметрового 
а + диапазона или Ч 
м ре- 
ет Ультразвук в импульсно 
м жиме или электрофорез меди 
(2%) ы ое 
Наличие хронич Ультразвук в импульсном 
ы - лет тр. ы 
ского т а ыы жиме или см. АФТ сальлинтот ( 
Форита или (и) спа- 5 > оофор а $ -щ-ы 


ечного про е 
лом о. процесса в ма-, 


Окончан 
ие таб 
И. 4 


Е. 1 | 2 


Ревматическое поражение сердеч- — Сочетанный электрофорез 7 


но-сосудистой системы и опорно- 5 %-го р-ра амидопирина 
двигательного аппарата: повышенная кислотного остатка салицило 
чувствительность больной к охлажде- вой кислоты (2—5 %-го р- 
нию натрия салицилата) | 
Спастический колит; хронический Электрофорез магния (= 
гепатохолецистит 10 #-Й р-р сульфата магнезии) 


Для большей эффективности электрофореза использу- 
ют импульсные токи низкой частоты: синусоидально мо- 
дулированные, диадинамические, флюктуирующие токи 
постоянного направления. Вибрационный массаж произ- 
водят аппаратом «Тонус-1» на низ живота ежедневно: 
продолжительность — по 5 мин, на курс 4 процедуры. 

Физиобальнеотерапия. Включает лечебные гря- 
зи, озокерит, парафин («трусы», влагалишные тампоны), 
сульфидные ванны, орошения. Лазертерапию на низ жи- 
вота проводят с помошью инфракрасного (ИК) лазера, 
аппараты «Узор» и АФДЛ-2, методика сканирующая, ча- 
стота — 300 имп/мин, экспозиция — 128 с, курс — 19 
сеансов. Гелий-неоновый лазер (длина волны 0,63 мкм, 
плотность мощности до 100 мВт/см?) используют в виде 
рассеянного пучка на рефлексогенные зоны (экспози- 
ция—5— 10 мин) или сфокусированным пучком через све- 
товод внутриматочной методикой. При сопутствующей 
гипофункции яичников более целесообразно применение 
только ГНЛ (см. ДМЮ. 

Иглорефлексотерапия. Выступает как симпто- 
матическое средство для гемостаза, анальгезии. Гемостаз 
осуществляют постановкой кнопочных игл на 5—7 сут. в 
АТ 58, АТ 23, АТ 22. Одновременно воздействуют иглами 
на ТА по схеме: 1-й день — тонизация СИТ, 229, Е30; 
2-й — АР2, КРА, КР12; 3-й — КР, ИСЗ, Е8; 4-й — ИСТ, 
И58, И27 (тонизация); 5-й — на А7 (тонизация), КЗ, Е12; 
6-й день — АРб, ИС2. По показаниям в дальнейшем 
возможно использование точек меридианов К, Е, ИВ, КР, 
Едо 10—12 сеансов. При выраженном болевом синдроме 
производят разовое иглоукалывание в АТ 58, АТ 56, АТ 23 
с воздействием на ТА по схеме: |-й день — ИС5, ГАЗ; 2-й— 
Ю, Е 2; 3-й — Р2, Е?28; 4-й — РУ, ИС4, Кб; 5-й — ИС4, 23, 
132; 6-й — ЗЫ 133, ИО; 7-й — 614, Е36, КРб; 8-й — 
Ис14, ИП; 9-й — КИ, Е21; 10-й день — МС6, МСТ, КРА. 
Метод воздействия — дисперсия, экспозиция — 20—30 
минут. 
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;, САЛЬПИНГИТ, САЛЬПИНГОООФОРИТ, 
2.5. 


спаление маточной трубы и серозного покрова яич- 
- встречается У больных в острой и хронической 
форме. 


Сальпингит, сальпингооофорит, периоофорит острый 

В терапии острого сальпингита (ОС) выделяют два 
направления — консервативное и хирургическое. Цель 
консервативного лечения — устранение симптомов забо- 
левания и сохранение функции маточных труб. Лечение 
проводят в стационаре. Госпитализация показана: 1) у 
молодых нерожавших женшин в первом эпизоде заболе- 
вания для профилактики осложнений; 2) при наличии 
образований (абсцессов) в малом тазу для обеспечения 
достаточного уровня антибиотиков, необходимых для 


успешного проникновения в полость абсцесса; 3) у боль- 
ных с сомнительным диагнозом ОС (не исключается эк- 
топическая беременность, острый аппендицит); 4) при 
наличии ОС, возникшего на фоне ВМС; 5) у больных с 
перитонитом, локализующимся в правом верхнем квад- 


ранте живота (особенно при болезненности печени, гепа- 
томегалии); 6) при наличии у больной сопутствующего 
заболевания желудочно-кишечного тракта. Общие меро- 
приятия: лечебно-охранительный режим (постельный ре- 
жим, физический и эмоциональный покой); сохранение 
функции кишечника (щадящая диета — механическое и 
химическое щажение, ограничение углеводов, поваренной 
соли, калорийность 1600— 1800 ккал/сут., витамины, ми- _ 
неральные соли); седативные средства (бром, валериана, 
транквилизаторы). Во всех случаях терапия должна быть. 
комплексной. Е 
Фармакотерапия. Антибактериальная терапия. — 

Проводят ее, придерживаясь следующих правил: 1. Воз- — 
можно раннее начало терапии — сразу после взятия мат — 
м - на посев из эндоцервикса и полости 

. Одновременное лечение полового партнера. 3. А 
отики выбирают эмпирически, основываясь на 
тах экспериментальных исследований (начало 7 

‚ Набор антибактериальных средст 

‘антибактериальн 


оКИМ спс с 
ВДВ В ПРО 


: - ведение динамичес 
табл. 23). 6. Обязательное про их И. 
ее (бакпосев из эндоцервикса и полости мат 
через 48—72 ч от начала амбулаторного лечения Или 
случае адекватности его — спустя 3 нед. (контроль ‹ 
ческого излечения). КЛиНи 


Табл. 21. Антибактериальные средства выбора при остром сальингите ь 
учетом характера возбудителя 


Препараты 


Микрофлора 


первого ряда 


Анаэробы (не 
клостридии) 


ВасИ/из атйгас!5 


Кандида альби- 
канс 


Клостридии, 
коринебактерии 


Энтерококк 


Эшерихии 


Клебсиелла 


Микоплазма 


Гонококк 


2 


Метронидазол (кли- 
он) 


Эритромицин 


Нистатин или амфо- 
терицин В местно 


Бензилпенициллин 


Бензилпенициллин + 
+ стрептомицин (кана- 
мицин) или ампицил- 
лин + стрептомицин 
(канамицин) 


Бисептол 


Гентамицин 


< Тетрациклин  (эри- 
_ тромицин) 


второго ряда 


Линкомицин 


Левомицетин 
Пенициллин 
Тетрациклины 
Сульфаниламиды 


Эритромицин, ново- 
биоцин, ампициллин 


Эритромицин, тетра- 
циклин 


Винкомицин, эри- 
тромицин + стрептоми- 
Цин 


Ампициллин, нитро- 
фурантоин, гентами- 
цин, циклосерин 


Цефалоспорины, ко- 
листин, канамицин, би- 
септол 


Левомицетин 


Окончание табл. 21 


2 18 3 
1 м. 
Бензилпенициллин, Эритромицин, линко- 


о 


окк 
стфилок клоциллин, фенокси- мицин, исфалоспорин, 
золотисты пенициллин гентамицин, левомице- 
тин, тетрациклин 
илококк Бензилпенициллин + Эритромицин, цефа- 
ий + стрептомицин или лоридин, линкомицин 
зелеи без него 
Стрептококк Бензилпенициллин Эритромицин, це- 
тенный фалотин, линкомицин, 
пи тетрациклин 


Табл. 22. Схема комбинированной антибактериальной терапии острых вос- 
палительных заболеваний женских половых органов в зависимости от 
характера микрофлоры 
Характер микрофлоры 
гениталий 


Используемые антибактериальные препараты, 
длительность применения 


Смешанная грамположи- Полусинтетические пенициллины (5— 
тельная и грамотрицатель- 7—10 дн.); цефалоспорины (5—7 дн.); тет- 
ная рациклины (см. Гонорея); аминогликози- 
ды (5—7 дн.); макролиды (5—7 дн.); лево- 
мицетин (5—7 дн.); рифампицин (5—7 
дн.); сульфаниламиды (5—7 дн.): 
нитрофураны (10 дн.); фурагин в/в (3—7 
инъекций); хиноксолины / хиноксидин 
(внутрь 7—14 дн.); диоксидин — в брюш- 
ре полость 10—50 мл 1 %-го р-ра или в/в 
10—20 мл0.5 %-го р-ра довести до 0,1 %-го 
р-ра изотоническим р-ром натрия хлорида 
(2—3 дн.) 


Грамотрицательная (не 
используют линкомицин, 
ристомицин, фузидин) 


;  `Тетрациклины 
_ 7—14 дн.; ри 
: в 


‹ (фур [) 


Табл. 23. Совместимость современных антибактериальных средств 


Препарат 


Бензилпе- 
нициллина на- 
триевая соль 


Ампициллин 


Карбени- 
циллин 


Левомине- 
тин (хлорам- 
феникол) 


Аминогли- 
козиды 


|| Линкоми- 
| Цин 


Цефало- 
спорины 
Ристомицин 
Тетрацик- 
лины 


Олеандо- 
мицин 


через 48 


курс 7 
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должают как миним 


Характер совместного действия препаратов 


синергизм антагонизм несовме 
ое По вон 6е.. >. СТИМост, 
Аминоглико- Тетрацикли- Е 
зиды, полимик- ны, макролиды, 
син левомицетин 
Оксациллин, = р 
аминогликози- 
ды 
Аминоглико- Тетрацикли- =. 
зиды, левомице- ны 
тин 
Тетрацикли- Бензилпени- Ристоми- 
ны, карбени- циллин, линко- кин, нитрофу- 
циллин, поли-  мицин раны 
миксин 
Бензилпени- Макролиды Аминогли- 
циллин, тетра- козиды, поли- 
циклины, цсфа- миксин В 
лоспорины 
Аминоглико- Левомицетин — 
ЗиДыЫ 
Аминоглико- — —- 
зиды, тетрацик- 
лины 
Полимиксин Тетрацикли- Левомице- 
ны тин 
Аминоглико- Пенициллины — 
зиды 
Тетрацикли- Пенициллины - 
ны 


Выделяют следующие компоненты антибактериальной 
терапии: лечение проводят одновременно двумя и более 
антибиотиками; внутривенную антибиотикотерапию про- 

ум 4 дня и заканчивают не ранее чем 
Ч после нормализации температуры. Целесооб- 
разно использовать ряд комбинаций 
биотиков: тетрациклин — по 500 мг 
ДН.; ИЛИ ДОКСИЦИКЛИН — ПО 
курс 7.дн. (вариант монотерапии); 
тических пенициллинов (ам 


(политерапия) анти- 
внутрь 4 раза в день, 
100 мг 2 раза в день, 
сочетание полусинте- 
пициллин, ‘оксациллин, мети- 
циллин, ампиокс) — по 3,5 г/сут., пробеницида — 1,0 г 
внутрь, тетрациклина — по 0,5 г 4 раза в день в течение 7 
дней. Вместо полусинтетических пенициллинов исполь- 
зуют бензилпенициллина натриевую соль — 4 000 000— 


их 
| и р бе 
м 


И, НСТИЛЛЯЦИИ, 
здиия эндолимфати 


ТА чение онтибиоти 
мопретрат | 


18000 000 ЕД/сут. п риинт т тераниау возмо 
не цефалоспор 2,0 г/сут. в/м 
т рАЦИкЛИиН внутрь — по 0,5 г 4 раза в ден 
-й этап); спектиномицин — 2,0 г/сут. в/м (при пеницил- 

азопродуцирующих гонококках) с последующим на- 
значением тетрациклина в той же доз 
продолжительности. 

Наиболее эффективными считают три терапевтические 
комбинации: а) доксициклин по 0,1—0,2 г/сут. внутрь в 
течение 7 дн. и цефалоспорины (цефалоридин) по 4,0 г 
сут. В/М; цефамизин — По 2,0—3,0 г/сут. в/м, в/в; клафо- 
ран — 2,0 Г/сут.; 6) клиндамицин (лалацин Ц) — по 
300—600 мг в/в, в/м через 8—12 ч, затем по 900—1200 мг 
в/в через 12 ч иаминогликозиды (гентамицин) — суточная 
доза 2,4—3,2 мг/кг массы тела через 6—8 чв течение 6— 
8 дн.; бруламицин — суточная доза 2—3 мг/кг массы тела 
в/м, в/в через 6—8 ч; канамицин — по 1,5—2,0 г/сут. через 
8—12 ч; в) исипен (пиперациллин) в сочетании с гента- 
мицином и клионом (трихопол, метронидазол). Далацин 
нецелесообразно сочетать с ампициллином, препаратами 
кальция, магния. Основные антибиотики, используемые 
в терапии острого сальтингита, указаны в табл. 24, 25. 
Возможны следующие способы применения антибиоти- 
ков: пероральный, парентеральный (в/в, в/м, п/к), ло- 
кальный (введение под слизистые оболочки, через дре- 
нажи, инстилляции, аппликации местно), прямая регио- 
нальная эндолимфатическая антибиотикотерапия. 


Г ЖНо соче- 
-И этап), далее 


Табл. 24. Лечение антибиотиками острого сальпингита, сальтингооофорита 


А. Групна пенициллина 


Бензилпеницил- 10-20 млн ЕД 4—6 введений в/м; в/в 1— 
ры 2 млн ЕД 1—2 раза в сутки 
о = в сочетании с в/м введени- 

ем; в/в. капельно 2—5 млн 


Фармпрепарат Способ применения 


3 


А в В/м 4—6 раз в сутки по 
мпициллин 1,0—3,0 г (10,0) мы г 
НН а В/м через 6—8 , А гх 5 
р РИ 2 ВИм, Вчера з 
(пиопен) ^^ | ь4—6 р 


Оксациллин 5) сы < 30-8 К 
Карфециллин = 1,5г ее 


3 


> 


Клафоран 
Кефзол (цефазо- 
лин), цефамизин 


Цефалексин (цепо- 
рекс, цефлон, кеф- 
лекс) 


Цефалотин (кеф- 
лин) 


Тетрациклина гид- 
рохлорид 


Доксиниклина гид- 
рохлорид 


Метациклина гид- 
рохлорид 


Морфоциклин 


Олететрин (тетра- 
олеан, сигмамицин) 


Оксициклозоль 


Левомицетин 
(хлорамфеникол) 


Левомицетина- 
сукцината натрия 


Левосин 


Левомеколь, лево- 
винизоль 


Мономицин 


Канамицина суль- 
фат 

Гентамицина суль- 
фат (гарамицин) 
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Б. Группа цефалоспорина 


2.0 г В/в, в/м через 12 ч 

До 6,0 г В/в, в/м через 6—8 ч 
1,0—2.0 г Внутрь по 0,25—0,5 г 4 
До 4,0 г/сут. раза в день 

2,0—6,0 г В/м, в/в (струйно, капель- 
До 12,0 г но) 4—6 введений, 7—10 ди. 


В. Тетрациклины и окситетрациклины 


0,6—1,0 г Внутрь 3—4 раза по 0,2— 
0,25 гв течение 5—7 дн. 

0,1—0,2 г Внутрь: 1-й день —0.2 
1—2 раза; со 2-го дня — у 
0,1 г/сут. 7—10 дн. 

0,6 г (до 15 Внутрь по 0,3 г 2 раза в 

мг/кг.сут.) день. курс 5—7 дн. 

0,3 г; 0,45 г В/в по 0,15 г через 8 ч, 
курс 7—10 дн. 

0,2—0,3 г В/м по 100 мг 2—3 раза в 

1,0 г день 


В/в по 500 мг 2 раза в день 


— Местные аппликации, 
тампоны влагалишщные 


Г. Группа левомииетина 


0,75—3,0 г Внутрь по 0,25—0, т г3— 
4 раза в день, 7—10 д 
1,0—3,0 г В/в, в/м, п/к по Ре г 


раза в день 
— Местные аппликации или 


через дренажные трубки в 
теплом виде 


= Местные аппликации, 
влагалищные тампоны 


Д. Аминогликозиды 


0,75 г В/м черсз 8 ч, 6—8 дн. 
1,0—1,5 г В/м по 0,5 г через 8—12 ч 
2,4—3,2 мг/кг 


_В/м по 0,4 3% 
и / ау ето 


Продолжение табл, 4 


Окончание табл. 24 


3 


2,0—3,0 мг/кг В/м, в/в, курс 7—10 дн. 


Бруламицин (тоб- 
рамиции) 


Амикации 10,0—15,0 мг/ 


ее В/в, в/м в 2—3 приема 


Е. Макролиды 


0,4—0,6—1,0 г В/в по 200 мг 2—3 раза 


Эритромицина 
фосфат 


Эрициклин 


1,0—3,0 г 


2.0'т 


струйно 
Внутрь по 0.25—0,5 г 4—6 
раз в день 


Внутрь по 0,25 гчерез 4—6 
ч, 7—10 дн. 


Ж. Антибиотики разных групп 


Линкомицина 
гидрохлорид (линко- 
ЦИН, МИЦИвВИН) 


Ристомицина суль- 
ат 


Фузидин-натрия 


Таривид- (офлокса- 
Цин) 


1,5—2,0 г 


0,6—1,8 г 


2—3 млн ЕД 


1,5—3,0 г 


400—800 мг 


Внутрь по 500 мг 3—4 раза 
в день 


В/м по 0,3—0,6 г через 8— 
12 ч, в/в — по 0,3 г 3 раза в 
день 

В/в капельно — по 1—1,5 
млн ЕД через 12 ч 

Внутрь — по 0,5—1,0 г 3 
раза в день в течение 7—10 
дн. 


Внутрь — по 200 мг2 раза 
в день т 10 дн. 


Табл. 25. Разовые действия и тип действия антибиотиков 


Препарат 


Бензилпени- 
ЦИЛлИН 
Метициллин 
_ Оксациллин | 
} ТЯГЕ Фу 


Но 2-4 5- 


Путь введения и используемые дозы — 
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Го р-ра глюкозы (100 мл 3 
раза в день); хлорофиллипт — 0,25 Я-Й р-р по 2—4 мл в/в 
струйно 2—4 раза в сутки в течение 5— 


бакте ио 
поливалентный — по 200 ма ах 


10 дн. с после - 


3 
я 
Окончание таб, 2; | и я 
] ` | 

2 3 4 у я 
1 (@ и 
1 

1,0 г —_ ой 23 
Карбеницил- 1,0 г Г и 
мены х 0,5—1,0 г 1,0 г и 
ры — 250 мг-2,0г 250 мг—20т у и 
Кефзол ’ и р 
ВАН = 0,5—1,0 г 0,5—1,0 г Ч 

Канамицин — То же — рии 
Гентамицин 40,0—80,0 мг 40,0—80,0 мг 40,0—80,0 мг НИ 
Бруламицин То же То же То же и 1 
Амикацин Е = к. (1 рт 
Ристомицин = == 1—1,5 млн ЕД м ИФ 
Бактериостатические антибиотики Но 
Эритромицин 0,1—0,5 мг — 200 мг | Изд 
Олеандоми- 250 мг 250—500 мг 500 мг примен 
ЦИН | раза В] 
Линкомицин 500 мг 600 мг 600 мг ° Вдены 
Фузидин 500 мг _ == ‚0 м 
Рифампицин 300 мг — м | КАЛИ 
Тетрациклин 250 мг 50—100 мг == теЧени 
| Гликоциклин _ 200—250 мг 500 мг тИоСУЛ 
} Морфоцик- — — 150 мг ДЕНЬ В 
й лин Де 
|| Рондомицин 150—300 мг _ _ анти 
Вибрамицин 100—200 мг — 100 мг расти 
Левомицетин 0,5 г 0,5—1,0 г 0,5—1,0 г ТИЧес 
3 %-} 
| М уЙ 

‚ 46 

В комплексном лечении ОС используют также: нитро- | ПЮ- 
фураны — 0,3 г/сут., метронидазол (клион) — 0,5— 3-4 
‚5 г/сут.; бактрим бисетгол) — 1592 г/сут.; димексид — по 

20 9-Й р-р в/вс 100 мл т 

|] 


клебсиелл 
раза в сутки, курс 


м, 
№. ` 
и у, 
№ № м 
т и 
о № ^ 
к" т, ь 


им эффектом обладают: препа г 
р } т (2: Ге _(Ж 


сзинтоксикационная терапия. Цель — уско- 
ие выведения из организма больной токсических ве- 
ндогенного происхождения. 
аментозные методы детоксикации. Основаны на 
использовании дифференцированной дезинтоксикацион- 
ной комплексной терапии: гемодез — в/в капельно по 400 
мл | раз в 3—4 дня со скоростью 40 кап/мин; глюкозо-ви- 
таминные р-РЫ (5—10 %-й р-р глюкозы) — по 1000—1500 

с комплексом витаминов; коллоидные (декстраны), 
кристаллоиды (изотонические, изоосмотические р-ры — 
5 %-й р-р глюкозы, растворы солей), гипертонические 
(гиперосмотические) р-ры — по соответствующим пока- 
заниям с учетом изменений гомеостаза. Общий расчет 

рузии составляет 40 мл на 1 кг массы тела женшины 
(1200—1600 мл), в отдельных случаях — до 2000—3000 мл 
по объему. 

Инфузионная терапия (ИТ). Многокомпонентная, 
п ит под строгим контролем (диурез, гематокрит, 

Из других компонентов дезинтоксикационной терапии 
применяют: глютаминовую кислоту — по 1,0 г внутрь 3 
раза в день; аспарагиновую кислоту — по 2 драже 3 раза 
в день в течение 10—14 дн.; унитиол (донатор 5Н-групп)— 
по 5 мл 5 %-го р-ра в/м в течение 10—14 дн.; пангамат 
кальция (витамин В!5) — по 0,1 г 3 раза в день внутрь в 
течение 10—14 дн.; рстаболил — по 1 мл в/м 1 разв 20 дн.; 
тиосульфат натрия (30 %-й р-р) — в/в ежедневно или через 
день в течение 10 дн. 

Десенсибилизирующая терапия. Применяют 
антигистаминные препараты (димедрол, пипольфен, суп- 
растин, перитол, фенкарол, тавегил) — в среднетерапев- 
тических дозах; препараты кальция (хлорил, глюконат) — 
3 %-Й р-р в/в, капельно по 200 мл или 10 %-й р-р в/в. 
струйно по 10 мл, или внутрь — 1,5 г/сут.; аутогемотера- 
пию — по схеме. Гистаглобулин вводят п/к — по 2 мл через 
3—4 дн., всего 3—6 инъекций, по показаниям курс лечения 
повторяют амбулаторно; нативную плазму — по 10 мл 
одногруппной плазмы — подкожно в область паховой 
связки ежедневно поочередно с каждой стороны, все 
инъекций, или первоначальная доза — 2 мл, 
ежедневно увеличивают до 10—12—15 мл. Дес 


рен 
ществ Э 
Медик 


взвесь, экстракт); плазмозамен 


аны в острой, подострой ста. 
ронического процесса. Облал: 

. Для лечения применяют он 
из схем: 1) преднт р ПО 2, МГ/СУТ ВАтезенаа ге 
следующие 5 дн. — по 10 мг/сут., затем 5 дн. — по 
15 мг/сут., далее циклами соответственно по 5 дн. В дозах 
10 и 5 мг/сут., курс 25 дн.; 2) преднизолон — начинают с 
ударной дозы (20 мг/сут.) в течение 5 дн., затем каждые 5 
дн. дозу уменьшают на 5 мг, доводят до 5 мг/сут., средняя 
доза на курс составляет 225—250 мг; 3) преднизолон — 
вначале 30 мг/сут., через 3 дня дозу снижают до 20 мг/сут., 
затем каждые 3 дн. уменьшают на 5 мг; курс лечения —* 
до 15 дн., доза на курс — 240—250 мг препарата; 4) пред- 
низолон — в течение 20 дн., доза на курс — 180—200 мт: 
5 мг/сут. — 2 дн., 10 мг/сут. — З дн., 15 мг/сут. — 3 дн. 
20 мг/сут. — 2 дн.; далее аналогичным образом дозу умень- 
шают до исходной. Вместо преднизолона можно примс- 
нять эквивалентные дозы других препаратов. 

Иммунотерапия. Цель — устранение вторичного 
иммунодефицита. Она должна быть строго обоснованной 
и дифференцированной (выбор метода воздействия на 
иммунитет и времени его применения). Мстодика провс- 
дения специфической иммунокорригирующей терапии 
при воспалительных заболеваниях гениталий представлс- 
на в табл. 26. 


Глюкокортикоилы 
дии и при обостре! 
многогранным де} 


Табл. 26. Снецифическая иммунотерапия при острых воспалительных забо- 
леваниях женских половых органов 


Препарат Методика лечения 
1 2 
Гипериммунная ста- Вводят в/в струйно или капельно — по 
филококковая плазма 30—60 АЕ/кг массы тсла или 4—8 мл/кг (от 
3 до 10 раз и более, ежедиевно или через 
день) 
Стафилококковый Вводят в/м — по 100—120 АЕ 2—3 раза в 
гамма-глобулин неделю (3—10 доз на курс) 
Стафилококковый ан- Вводят подкожно в возрастающих дозах, 
тифагин начиная с 0,2 мл до 1 мл; повторный курс 
проводят через 10—15 дн.; иногда вводят по 
0,5 мл | раз в 5 лн., всего на курс 3—4 
инъекции 
Стафилококковый Вводят подкожно в паховую складку бедра 
анатоксин : ‚ _ (с учетом зон Захарьина—Геда) 1 раз в 3 дня 


по 0,1—0,3—0,5—0,7—0.9—1,2—1.5 мл с 
первых. днеи. поступления в стационар. при 
п. ом течении или послс стихания яв- 
и острого воспаления 


Окончание табл. 26 


_ веет. ^^ 


Иммуноглобин ‚анти- 
стафило кокковый до- 


норский 


Полиглобулин направ- 
ленного действия, полу- 
ченный из плазмы до- 
норов, иммунизирован- 
ных стафилококковым 
анатоксином 


Аутовакцина 


Иммунопрепараты, на- 
правленные против гное- 
родных микроорганиз- 
мов (противогангреноз- 
ные, антиэшерихиозные 
сыворотки и др.) 


Лизоцим 


Интерферон (плафе- 
рон) 


Вводят с первых дней заболевания из 
расчета 5 ЕД антиальфастафилотоксина на 
| кг массы тела больной. Минимальная 
Я доза не менее 100 ЕД, курс лечения 

—5 и более инъекций 


Вводят в/м через 48 ч по 180 ЕД (две 
ампулы), курс лечения—360—720 АЕ (4—8 
ампул) 


Используют по схеме: в первые 10 дн. 
вводят в нарастающих дозах. начиная с 0.1 
мл и заканчивая 1 мл; в последующие 10 
дн. вводят в обратном порядке — от | мл 
до 0,1 мл. Ревакцинация через 30 дн. По- 
казана при остром и хроническом сепсисе 


Схема применения специальная 


Назначают 0,05 %-й р-р аэрозольно — по 
2—10 мл на сеанс в течение 5—14 дн., или 
в/м —по 150 мг 2 раза в сутки в течение 7 
дн.; при необходимости курс продлевают 
до 1 месяца 

Используют местно и для ингаляций. 
Содержимое ампулы растворяют в 2 мл 
воды, закапывают в оба носовых хода. по 5 
капель 4—5 раз в сутки; используют на 1 
сеанс, который повторяют 2 раза в день = 


Коррекция иммунного статуса при преим 
щественно Т-клеточных иммунодефицит 
состояниях (ИДС). рые: 

сфункция Т-системы иммунитета, п} 
Уменьшением количества общих Т-ли 
рессоров, снижением их активности 


_ ДЛЯ 
ВИН: 


а ОН: 


назначения левамизола, 1 
меж я 


ИН: 
ила 


телозависимых клеток — киллеров, концентрации ИМ 
ноглобулинов в сыворотке крови, уменьшении Содер. 
жания Т-хелперов и служит показанием для Назначения 
бактериальных полисахаридов, ауто- и гетеровакцин 
БЦЖ, гамма-глобулина, В-активина. , 
Коррекция фагоцитарных ИДС. Дисф 
системы фагоцитоза может корригироваться на 


му- 


значением 
бактериальных полисахаридов, витаминов Си А, озвучи- 
вания селезенки, ауто- и гетеровакцин, нуклеината на- 


трия, метилурацила, пентоксила, левамизола, элеутеро- 
кокка, апилака, спленина, интерферона, изоприназина, 
лизоцима. Перечень средств коррекции различных видов 
иммунодефицита представлен в табл. 27. Дисфункцию 
системы комплемента (его дефицит) корригируют перели- 
ванием свежей крови, плазмы, назначением витамина А. 


Табл. 27. Средства коррекции иммунодефицитных состояний (ИДС) 


Коррекция иммунного статуса Коррекпия В-клеточных 
при Т-клеточном ИДС иммунодефицитов 
1 2 


Левамизол назначают при выражен- 
ных изменениях Т-системы иммуни- 
тета; эффективная доза—|—2,5 мг/кг стихания острых явлений 
массы тела. Схемы применения: 1) по воспаления 
50—100 мг ежедневно 3 дня подряд с 
перерывом в 3—4 дня в течение 2—3-х 


Пирогенал, продигиозан (см. 
Хламидиоз) назначают послс 


Сальмозан вводят п/к по 0,1 
недель; 2) по 100 мг через день, на мг 


1 раз в 7—10 дней 
курс 900 мг и более; 3) по 100 мгв 
день 1—2 раза в неделю, курсовая доза Микроэлементы (цинк, ли- 
1200 мг; 4) по 150 мг однократно после тий, селен, медь) используют в 
еды 3 дня подряд, 3 дня перерыв. виде солей в среднетерапевти- 
Наиболее безопасен прием препарата ческих дозах 
1 раз в неделю в течение 1—3-х меся- 


цев. Оптимальная курсовая доза— 


Анабол назначают при сниже- 
900—1800 мг 


. нии ункциональной активно- 
сти Г-клеток 


Изоприназин и ирует В- 

ри дефи- 
ците иммуноглобулинов крови 
300 мг происходит увеличение Т-лим- 


> Иммуноглобулин человечес- 

кий (гамма-глобулин) вводят 

Диуцифон действует аналогично ле- хронических процессах по 
вамизолу, но мягче. Назначают по 100 1 м 10% 


- -го р-ра в/м | раз 
мг 3 раза в день 3 дня в неделю через в 20 дн.. всего 3—4 инъекции: 
148 


7 


Й 


еее ь > 


Продолжение табл. 27 
2 


нь с повторным курсом через 2 дня ‘или по 2—3 мл через 4—5 дн 


С де 3 раза в день ежедневн 
й и по 100 мг 3 раз © в/м, всего 3—4 инъе 
А х ты дн, подряд с перерывом в 4—5 дн. муноглобулины ВОДЯТ В - 
\, зе 80—160 мт/кг массы тела или 
К А Препараты тимуса (тималин, Т-ак- 0,8—1,6 мг/кг капельно (20—30 


тивин, тимозин, тимостимулин) по- кап/мин) в неразведенном виде 


н. Повторный курс — через 1—6 фузии (5—7 ин ЗиЙ елых 
цы" месяцев. Т-активин вводят п/к по | Е: АА 
м, мл (100 мкг) ежедневно в течение 
т $— 10 дн. При хирургическом лечении Антистафилококковая плаз- 
его назначают в течение 2 ди. до и 3 ма, противостафилококковый 
дн. после операции. Он показан гамма-глобулин, аутовакцины 
больным с кратковременным или (см. табл. 26) 
недостаточным эффектом антибакте- 
риальных препаратов Спленин назначают в/в по 2 
мл (курс 10—15 дн.) или в/м по 
Тимозин вводят п/к по | мкг/кг 1—3 мл 1—2 раза в день (всего 
массы тела больной ежедневно в те- 3—10 дн.) при снижении уровня 
чение 20—30 дн.; тимостимулии — по иммуноглобулинов А, С, по- 
1 мкт/кг массы тела ежедневно 7 дн., вышении уровня иммуноглобу- 
затем в этой же дозе 2 раза в неделю лииа М, тенденции или сниже- 
в течение 3 месяцев или по 100 мкг нии количества лейкоцитов в 
п/к в течение 5 дн., затем 100 мкг | периферической крови 
раз в неделю (в месяц), потом ежеме- 


казаны при первичных иммуно- или при разведении 1:2—1:4 в 
Цит) дефицитах. Тималин (тимарин) вво- изотоническом растворе натрия 
м дят в/м по 10—20 мг в течение 5—10` хлорида. Всего на курс 3—4 ин- 


сячные повторные пятидиевные кур- Миелопид (В-активин) 
] сы используют как активатор анти- 
в | т 3 и Вводят п/к, 
в, имоген вводят в/м по 100 мкг 5— в/впо 2 мг/м" поверхности тела, 
дн И" р всего 3—5 инъекций через день = 
| на курс м. 
} Нуклеинат натрия назначают внутрь 


по 0,25—1,0 г 3—4 раза в день или в/м 
по 5,0—10,0 мл 2—5 %-го р-ра; курс . 
лечения— [0 дн. (10,0—18,0 г) - 


1 


«К», который колеблется от |[,1 до Э 
в зависимости от возраста больной и 
тяжести состояния 


Дибазол, пентоксил (см. Герпес гени- 
талий) 


Метилурацил назначают по 0,5—2,0 
Г 4 раза в день в течение 3—4 недель 


Гепарин вводят по 200—500 ЕД в/к 
(в день по 0,05—0,2 млв 2—4 точки 


нарастающими дозами), всего 10—14 
дн. 


Задитен назначают по 0,5 мг (1/2 
табл.), в течение недели дозу наращи- 
вают до необходимой 


Из немедикаментозных методов — 
озвучивание УЗ (0,2—0,4 Вт/см?, дли- 
тельность 3—5 мин на область селе- 
зенки, ежедневно в течение 10 дн.) 
или озвучивание тимуса в надгрудин- 
ную ямку в дозе 0,2 Вт/см? по 3 мин 
3 дня ежедневно и 3 дня через день, 
сочетают с Т-активином 


— внутрь 
‚ В/1 -Й р-р по 5—10 
Мл 2 раза в день); трасилол — в/в капельно до 50 000 
ЕД/сут. в течение 3 дн. Через 4—5 дн. курс повторяют. 
Внутрибрюшинно вводят 10 000—20 000 ЕД. 


их и коагуляцион- 
курантил (дипиридамол) 


внутрь по 0,025—0,05 г3 раза в сутки; реополиглюкин — 


400 


терапию (по показаниям 
й целью). 

Вводят спазмолитики, 
кардиотоники, ненаркотические анальгетики, осуществ- 
ляюЮТ т АЮ функции желудочно-кишечного тракта и 
печени. При этом лекарственные средства лучше давать в 


дерматол — 0,2 г, димедрол — 0,02 г, новокаин — 0,15 г, 
димексид — [,0 г, фураз 


150 


Бифи- 
кол 


мексид — 
аза ВД 


Структура, состав 
и назначение 


Живые бифидобак- 
терии (от 1 до 50 доз). 
Одна доза содержит 


10* бифидобактерий 


Сухая взвесь жи- 
вых, совместно выра- 
щенных бифидобак- 
терий и кишечной 
палочки М-17. Не 
рекомендуется одно- 
временно применять 
антибиотики 


Цельное или обез- 


жиренное стерильное. 
молоко, сквашенное — 


бифидобактериями 
Не а И 


я— 0,5 г, рибофлавин — 0,005 г, масло какао — 3,0 т. 
свече ректально 2 раза в день; или фуразолидон — 
метиленовая синь — 0,05 г, антипи 
1,0 г, масло какао — 3,0 г. Ре 
ень. Целесообразно проведение терапии дис- 
бактериоза (табл. 28). 


рин = 0.5 г. 
ктальные свечи 


Тиба. 28. Устранение дисбактериоза половых путей и кишечника при анти- 
бактернальной терании воспалительных процессов гениталий 


Способ применения 


Интравагинально 
по 5—6 доз (флакон- 
ная форма) | раз в 
день в течение 5—8 
дн. Препарат разво- 
дят кипяченой водой 
(| ч. ложка на | до- 
зу). Таблетки прини- 
мают цельными или 
размельченными, за- 
пивая кипяченой во- 
Дой 

Внутрь 3—5 доз 2 
ыы в день не менее 
недель. По показа- 
ниям — поддержива- 
ющие дозы (поло-’ 


Окончание табл, 25 


1 =: мкм 


Лакто- Высушенная мик- Ампулы Энтерально 2 
- ‚обная масса живых (3 дозы), Доз 2 раза (3 Дозы) в 
бактерин Я пактобактерий, обла- 10 шт. Та- день в течение 22% 
сухой дающих антагонисти- блетки (1 недель. Интраваги- 
ческой активностью в доза), 20 нально по 5—6 доз | 

отношении шигелл шт. раз в день в течение 


5—8 дн. Поддержи- 
вающее лечение — 
по показаниям 


Коли- Высушенная взвесь Ампулы Используют иден- 
бактерин живых бактерий ан- (2—3 до- тично лактобактери- 
сухой тагонистически ак- зы), 10 шт. ну, в акушерско- 


тивного штамма ки- Таблетки гинекологической 
шечной палочки М- (1доза),20 практике применя- 


17 против шигелл шт. ют реже 
Бакти- Чистая сухая куль- Капсу- Назначают внутрь 
субтил тура штамма ВасШиз лы 16 шт. — по 4—6 капсул до 2— 
[Р 5832 с не менее 1 3 нед. 


млрд вегетативных 
спор. Имест сильную 
полиморфную эн- 
зимную систему, со- 
здает кислую среду за 
счет гидролиза угле- 
водов, белков, жиров. 
Имеет сильные анти- 
биотические свой- 
ства 


Немедикаментозное лечение. Криотерапия. Вы- 
полняют в двух вариантах: а) влагалишная гипотермия; 6) 
наружная абдоминальная гипотермия аппаратом АЛГ-2, 
длительность процедуры от 2 до 35 ч в сутки; или холод 
на гипогастральную область по 2 ч с перерывами в 30—60 
мин. Длительность курса криотерапии от | до 5 сут. 
Преформированные физические факторы: УФ-эритемотера- 


пия По методике очаговых и внеочаговых воздействий: 
ДМВ и ПеМП низкой частоты. 


Типербарическая оксигенация. Обл ННЫы 
действием при гнойной инф Ари |. 
к а давление и ат (147,1—294,3 кПа), 
олжительность сеанса |— = 
и ‚2 Ч через день. Курс лече 
Современные методы немедикаментозной детоксика- 
_ЦИИ ЯВЛЯЮТСЯ составной частью проводимой комплексной 
терапии. Обменный плазмаферез. Может выполняться по 
Акоаной и непрерывной методике. Реинфузию эксфу- 


$800 ЕД. 

насоса; п] 
подвергае 
врате (ск 


2 
= 


зированных эритроцитов осуществляют, используя в ка- 
честве плазмозаменяющих растворов нативную плазму 
ве компоненты, свежезамороженную плазму, декстра- 

т, раствор Рингера. Применяют аппарат ПФ-05 ДЛЯ 
эксфузии крови. Количество сеансов — 3—4 на курс 

елесообразно сочетание метода с УФОК; противопока- 
зан при сердечно-сосудистой, легочной недостаточности 
выраженной гипотонии, анемии, гипопротеинемии, нару- 
шении гемостаза. 

Ультрафиолетовое облучение крови (УФОК). Выполня- 
ют с помощью аппарата «Изольда» МД7ЗМ, который 
позволяет осуществлять выбор спектра УФО, дозировать 
облучение, обеспечивает стерильность забора и возврата 
крови. Для фотомодификации крови возможно использо- 
вание аппарата ФМК-1. 

Методика экстракорпорального УФОК с последуюшей 
аутотрансфузией: в флакон емкостью 500 мл бе 50 мл 
изотонического раствора натрия хлорида, 5000 ЕД гепари- 
на; производят забор крови из вены из расчета 2—3,5 мл 
на | кг массы больной. В качестве консерванта возможно 
использование глюгицира или цитроглюкофосфата — по 
50 мл в стандартный флакон. Количество гепарина, вво- 
димого однократно в/в перед операцией, составляет также 
5000 ЕД. Кровь забирают с помощью перистальтического 
насоса; проходя по системе через кварцевую кювету, она 
подвергается облучению. Набрав нужный объем при воз- 
врате (скорость 30—40 кап/мин), кровь вновь облучается 
и возвращается в вену. Время облучения 15—20 мин, число 
сеансов УФОК. — от 2 до 10 (в среднем 3,0+0,4) с интер- 
валом в 3—5 дн. Более частые процедуры нежелательны 
из-за кратковременной иммуносупрессии, предшествую- 
щей иммуностимуляции и возможной кумуляции супрес- 
сивного действия при фотомодификации аутокрови. Е 

Экстракорпоральная гемосорбция (ГМО). ее 
с помошью специальной портативной гемоперфузионно 
системы. Методика включает гемодилюцию В прелаов 
ционный период, фармакологическую стимуляцию | 
капиллярного обмена во время собственно же роции, 
гемодилюцию в сочетании с патогенетическо терА в 
ближайшем постсорбционном периоде. Прод: 
ность ГМС от 40 до 90 мин, скорость объемная 
мл/мин, общий объем сорбированной Ритой 
анс — 4000—18 000 мл. Доступ к й ОЕ 
больной осуществляют катетеризацией кр 


марки азотсодержащеги 
рический карбонит). КУРС. 


стволов. В качестве гемосорбентов 


пиие результаты отмечаются после удален . 
та инфекции. Метод улучшает гематологин та 
показатели и устраняет эндогенную интоксикацию, кие 
Лазертерапия. Внутривенное лазерное облучение Кров 
(ВЛОК) используют как иммуностимулятор в организме с 
разнообразными клиническими эффектами. Методика: 
применяют любой лазерный аппарат, генерирующий те. 
лий-неоновый лазер (длина волны 0,63 мкм) со стеклово- 
локонным микросветоводом (диаметр 200—400 мкм), ВВО- 
димым в вену больной. Плотность потока мощности — от 
0,15 до 16 мВт/см2; экспозиция ВЛОК — 30—60 мин 
процедуры проволят ежедневно, курс — 3—5 дн. При 
остром сальтингите и обострении хронического с инток- 
сикацией показано использование гелий-кадмиевого ла- 
зера (ГКЛ): длина волны — 444,6 нм, плотность мощ- 
ности — 130—150 мВт/см?. Облучение проводят парал- = 
лельно интенсивной терапии путем воздействия на обе | 
паховые области (рассеянный пучок), боковые влагалищ- 
ные своды, наружный зев (сфокусированный луч). Экспо- 
зиция облучения одного поля 30—90 с. Общее время 
процелуры — до 20—30 мин (в зависимости от расходимо- 
сти луча), курс — 15—20 сеансов ежедневно. При прове- 
дении динамической лапароскопии у отдельных больных 
хороший эффект наблюдается при использовании ультра- 
фиолетового лазера (ллина волны 0,337 мкм/с облучением | 
непосредственно пораженных придатков и матки). 
Рефлексотерапия. Осуществляется традиционными ме- 
тодами иглоукалывания или в сочетании с электроакупун- 
ктурой (ЭЛАП). Курс — 11—14 сеансов ежедневно. 
Лечение проводят в двух вариантах: 1) в 1-Й день исполь- 


[гея но-воспалительные заболевания придатков матки 


— 


т ойный сальпингит, пиосальпинкс, Перфорация пиосальпинкса 
н . я 
абсцесс яичника, тубовариальный или тубоовариального абсцесса 


абсцесс 


Экстренное хирургическое 


Комплексная противовоспалительная вмешательство 


терапия 


Оценка эффективности терапии 
(через 24—48 ч): динамика лихорадки, 
перитонеальных явлений, острофазо - 
вых показателей гемограммы 


Отсутствие или недостаточный 
Адекватный клинический эффект клинический эффект 


Динамическая лапароскопия‘и пролонгиро- 
ванная санация брюшной полости или дрени- 
рование гнойных образований под контролем 


ультразвукового исследования, компьютер- 
ной томографии 


Адекватный клинический эффект Отсутствие или недостаточный 


клинический эффект 
Комплексная противовоспалительная 
терапия 


Контрольная лапароскопия 
(через 6—8 недель) 


Послеоперационный период: динамическая ав 
лапароскопия и пролонгированная санация = 


Рис. 6. Та : 
м ктика лечения гнойно 


с 


крестцовой ги (723, 
ги т те ть 


маточной трубой с хроническим гнойно-продуктивным 
воспалением; пиосальтинкс и множественные микро- и 
макроабсцессы яичника (ов), ретенционные или ИСТИН- 
ные опухоли яичника, эндометриоз). Виды лечебной так- 
тики при гнойно-воспалительных образованиях придат- 
ков матки (ГВОПМ): консервативная; консервативно-эн- 
доскопическая; оперативная. 

Показания к консервативному лечению: гнойный саль- 
пингит, острыи пельвиоперитонит вследствие катарально- 
го (гнойного) сальпингита. 

Показания к лапароскопии: отсутствие эффекта от кон- 
сервативного лечения гноиного салытингита и острого 
пельвиоперитонита в течение 12—24—48 ч (диагностиче- 
ское и лечебное значение); пельвиоперитонит с невыра- 
женными явлениями диффузного перитонита. 

Следует помнить, что при ГВОПМ лапароскопия мо- 
жет способствовать генерализации. 

Показания к хирургическому лечению: острый диффуз- 
ный перитонит; подозрение на разрыв или разрыв пио- 

| сальпинкса, пиовара, тубоовариального образования; от- 

сутствие эффекта от лапароскопического дренирования в 
| течение 24—36 ч; нарастание явлений перитонита в тече- 
п | ние 4—6 ч предоперационной подготовки пациентки при 
| ясном диагнозе ГВОПМ. 

Основные компоненты оперативной такти- 
ки лечения. |. Предоперационная подготовка. Объем и 
продолжительность ее определяются стадией воспалитель- 
ного процесса, степенью интоксикации, характером по- 
лиорганных нарушений и составляют: при наличии ост- 
рого воспалительного процесса, острого пельвиоперито- 
нита, клинике разрыва ГВОПМ — 12—24 ч; при отсутст- 
вии вышеперечисленного — 7—1 дн. При положительной 
клинической динамике спустя 12—24 ч (уменьшение вос- 
палительного процесса, тенденция к ограничению гной- 
ного процесса в малом тазу) комплексное лечение про- 
должают также до 7—10 дней. При этом антибиотики 
широкого спектра действия в сочетании с метронидазолом 
(как препараты выбора) назначают в течение 3—5 дн. 

2. Оперативное вмешательство. Пункция придатковых 
образований через задний влагалищный свод с трансваги- 
нальным (кольпотомия) дренированием является непри- 
емлемым методом терапии ГВОПМ. Основания: приводит 
к затягиванию консервативного лечения; способствуст 
увеличению тяжести и обширности гнойно-деструктивно- 
го процесса; углубляет тяжелые полиорганные нарушения; 
не исключает возможности перфорации абсцесса в полый 
орган и способствует формированию придатково-влага- 
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зишных и кишечно-влагалишны : 
И НКЦИЯ образований малого та и Вм 
галиша имеет три показания при ГВОПМ НИЙ свод вла- 
орацин абсцесса в полый орган или брю 
2) тяжелая интоксикация организма и опасн 
бактериально-токсического шока; в обоих в 
тивнос вмешательство выступает как ко не 
ационной подготовки, носит профил - 
НЫЙ характер, выполняется иг: > е— 
ный салытингит и абсцесс дугласова проста тной- 
ция при этом, с трансвагинальным дренированием нь: 
бенно проведенным под контролем лапароскопии Ме 
ется средством оптимизации консервативного лечения 
Основное условие осуществления пункции — доступность 
абсцесса для данной манипуляции (расположение нижне- 
го полюса образования близко к заднему своду влагалица) 
Методом выбора при ГВОПМ после родов, аборта, на 
фоне внутриматочной спирали (ВМС) является экстирпа- 
ция матки с односторонним или двусторонним удалением 
придатков (в случае их гнойного поражения). Реконструк- 
тивная операция с сохранением матки и придатков с 
одной стороны показана: в репродуктивном возрасте; при 
отсутствии гнойного эндометрита, панметрита; отсутст- 
вии сопутствующих заболеваний гениталий (миома матки, 
аденомиоз) и экстрагенитальных гнойных очагов В Малом 
тазу; при возможности адекватного дренирования И про- 


иного процесса консервативны- 
филактики рецилива гнойного проц сер 


связанных с абортом и наличием 
ние придатков (одно-, двусторонн : при тех- 
ампутация матки. Последняя применима также ПР 

нических трудностях (выраженная 
выполнения экстирпации матки. особия У 

ого п р 

Обязательным компонентом хирургическ о 

ние (рис- ар ых 


больных ГВОПМ является дренирова 

У молодых женщин дренирование ую 
образований осуществляют самофико РУ од конт 
тгенконтрастными стилет-катетера ! 


трансвагинальной эхографии о 


Дренирование при ГВОПМ 


Лапа роскопическое активное 
(консервативно-активное) 


Во время операции 
(оперативное) 


До операции 


Трансабдоминальное 
(контроль компьютерной 


Трансвагинальное 


Дренажи, микроиррига| 
(контроль УЗИ) 


торы, контрапертуры, 
кольпотомия 


томографией) 


Рис. 7. Основные виды дренирования при ГВОПМ в зависимости от 
времени производства и предназначения. 


Лапароскопия 


Лечебная 


Динамическая 


Диагностическая 


С дренированием 


Рис. $. Метод лапароскопии 


удалять фибриноидные наложения, аспирировать гной 
(экссудат), промыть просвет маточных труб и оросить 
брюшную полость 0,05 %-м р-ром хлоргексилина биглю- 
коната, прицельно подвести антибактериальные препара- 
ты к пораженным органам, провести лапароскопическую 
лазертерапию (ультрафиолетовым или гелий-неоновым 

лазером). 
реимущественным методом также считают введение 
дренажей трансвагинально — через открытый купол вла- 
галища после экстирпации матки или через кольтотомное 
отверстие при сохраненной матке. Методом выбора явля- 
ется аспирационно-промывное дренирование с помощью 
двухпросветных силиконовых трубок и вакуум-аппарата 
ОП-01. Дренажи, микроирригаторы вводят для проведе- 
ния внутрибрюшных капельных инфузий с постоянной 
эвакуацией патологического экссудата по типу перитонс- 
ального диализа через основные дренажи (к области уда- 
ленных или сохраненных придатков) — кольпотомный и 
через конт , з мезогастральных областях (из ла- 
: тве диализирующего раствора 
урацилина (1:5000). 


Ш 


кости — от 40 до 60 кап/мин. 
тс до чистых промывных вод Е. ование 
под контролем их лабораторного Исслед 2—3- сут) 
одностороннси аднекситэктомии при по вания. Но у 
промывных вод (на 2—3-с сутки) сним ЛУчении чис 
ных дренажей (из места удаленных придатк снов 
основной) оставляют еще на |—2 НЯ ДЛ ковй а Второй 
воспалительного процесса. рофилактики 

Послеоперационная реабилитация 
дует цель ликвидации остаточных явле ` 
малом тазу и сохраненных придатках, 
микроциркуляции и профилактики спаечной болезни. В 
процессе хирургического вмешательства производят низ- 
кочастотную ультразвуковую обработку брюшной полости 
с использованием 0,5—2 л фурацилина и 2,0 г канамицина 
С первых дней послеоперационного периода назначают 
УФО и УВЧ-терапию. Не позже 8—10-х суток после 
операции в условиях стационара проводят 10 процедур 
фонофореза гидрокортизона по наружной или влагалиш- 
ной методике (инфильтративный процесс) или флюктуо- 
форез цинка, ферментов (распространенный спаечный 
процесс). 


ы Пресле- 
НИЙ воспаления в 
улучшения условий 


Сальпингит, сальпингооофорит, 
периоофорит подострый 


Лечение проводят по этапам, комплексное. 


введение в/м человеческого лей: ен 
на; ыы медикаментозной Деко втор 
ние адаптогенов растительного УрО м 
фазу менструального цикла (Жены капель 3. 
левзся, китайский лимонник — по стабилизатор м 
день) в сочетании с витамином С ‘Ию Вь Е 
ть фагоцитов); витаминотера т ^ 
в/м. 
Немедикаментозное печ 

тозные методы детоксикации —*.*„. 

2-й этап. Фармакоте 
см. Активационная терап 
(экстракт алоэ, биосед, гуМмИ 
центы взвесь, тор 


е.. 


а 
©] 


видное тело), курс 20-— 30 дн.; предпочтительная Система 
чередования препаратов с разными точками приложения 

Немедикаментозное лечение. Осуществляют 
дифференцированно, с учетом клинических данных (табл, 
29) и сопутствующей патологии Наиболсе часто исполь. 
зуют АФТ: лекарственный электрофорез (гальваническим, 
импульсными токами низкой частоты) с 1—2 %-м р-ром 
цинка, 2 %-м р-ром кальция хлорила, 2 %-м р-ром анти- 
пирина (15—20 процедур); СМВ, ДМВ — при отсутствии 
миомы матки, эндометриоза (15—20 сеансов на курс ле- 
чения): традиционная методика УФ-облучения (эритемо- 
терапия зоны «трусов»), 6—8 процедур; бегущее им- 
пульсное магнитное поле (аппарат Алимп-1), 10 процедур. 


Табл. 29. Дифференцированный электрофорез при подострых воспалитель- 
ных заболеваниях матки, прилатков, тазовой брюшины и клетчатки 


Клиническое течение заболевания Вводимый ион 


Болевой синдром (ноющие, тяну- Амидопирин (антипирин) и 
щие боли) после переохлаждения; со- кислотный остаток салицило- 
путствующие заболевания: рев- вой кислоты одновременно 
матизм, болезни опорно-двигатель- 
ного аппарата 


Болевой синдром схваткообразного Магний 
характера; альгодисменорея в анам- 
незе; сопутствующие заболевания пе- 
чени, кишечника 


Обильные гноевидные выделения Цинк 


из матки; экссудативные измененияв — Димексид 
малом тазу, трудности топической ди- Диоксидин 
агностики; мешотчатые  воспали- 
тельные образования придатков до и 
после операции 
Метроррагии Кальций 
3-й этап. 


Фармакотерапия. Включает проведение 
дифференцированной иммунокоррекции в зависимости 
от состояния основных звеньев системы иммунитета (де- 
карис, нуклеинат натрия, пентоксил, тималин и др.); 
улучшение микроциркуляции, реологических и коагу- 
ляционных свойств крови (трентал, теоникол, компламин, 
реополиглюкин). 

Немедикаментозное лечение. Показаны ульт- 
развуковая терапия в импульсном режиме или фонофорсз 
ры аи на я и надлобковые области с обеих 
Н (До 15 процедур); лазертерапия гелий-неоновым 


сеансов); комбинацией гелий-неонового и 
вого лазеров (вначале воздействуют на т ге 
течение 10—15 мин, плотность мощнос ля ГКЛ в” 
мВт/см?, затем после 10 мин перерыва И 
стью мошности 100—120 мВт/см2); ИК- 
диапазона (длина волны 0,89 мкм, мето 
в паховых областях и через боковые влаг 
режим импульсный, курс — 15 процедур). 
Фитотерапия. Предполагает исполь 
спринцеваний, влагалищных тампонов и заново ли 
новные лекарственные растения: ромашка, лапчатка 1 © 
ная, крапива, шалфей, горец птичий, тысячели — 
ник, Календула, мальва, кора дуба, ивы, рые но 
бузины черной, фиалки трехцветной, лист эвк ыы 
Наиболее часто используют следующие сборы: и - 
Ромашки цветки — | ч., донника трава — | ч.; 2 ст. ве - 
смеси заливают 200 мл кипятка. Распаренную смесь травы 
заворачивают в ткань, вводят в горячем виде во 
на 12—10 ч (на ночь). Сбор 2. АТ 1 ны - 
цветки — |, мальвы цветки — |, донника трава — |, льна 
семя — 3ч.; [| ст. ложку смеси заливают 200 мл кипятка, 
вводят в виде тампона на ночь во влагалище. Сбор 3. 
Настойка календулы, настойка эвкалипта — по 20,0 г, 
раствор димексида 50 %-й — 10,0, ланолин — 50,0 г. 
Смешивают и используют как мазь для влагалищных 
тампонов. Сбор 4. Экстракт алоэ — 10,0 г, сок каланхоэ — 
30,0, димексид 50 %-й — 10,0, ланолин — 50,0 г. Смеши- 
вают и используют как мазь для влагалишных тампонов. 
Сбор 5. Шалфея трава — 1 ч., лагохилуса лист — й 
календулы цветок — 1, крапивы трава — |, зверобоя тра- 
ва — |, тысячелистника трава — 1 Ч.; 3 ст. ложки смеси 
заливают | л кипятка, настаивают 2 Ч, процеживают. 
Принимают внутрь по 100 мл 3 раза в день в течение 2 
мес. Сбор 6. Донника цветки — 1 Ч., мать-и-мачехи лист— 
1, золототысячника трава — 1, крапивы трава — а 
челистника трава — 2 ч.; | ст. ложку смеси заливают 
кипятка, пьют по 100 мл 3 раза в день. 


Сальпингит, сальпингооофорит, > 
периоофорит хронический, рецидивирую 


Лечение основано на выполнении сев гу < - 
ных постулатов: 1) своевременная Клеи. 
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глубины и тяжести функционал 


жений, попытка определения, 
нений; 2) патогенетически о 


6 Зак. 660. | 


лечение при обратимых и хирургическое — при Необрати. 
мых структурных изменениях; 3) обязательное лечение 
малосимптомных, стертых форм заболевания; 4) оценке 
исходной гормональной функции яичников; 5) первооче- 
редность устранения (значительного и стабильного умень. 
шения) хронической тазовой боли, обусловленной воспа_ 
лением; 6) сочетание локальных лечебных воздействий с 
одновременной или последовательной санацией всех оча- 
гов инфекции и коррекция полисистемных расстройств: 
7) строгая клиническая обоснованность и рациональность 
антибактериальной терапии; 8) базисная роль немедика- 
ментозной терапии в комплексном лечении больной; 
9) активация психологических возможностей больной; 
10) динамическая оценка ответных реакций организма на 
проведенное лечение. 

Низкая значимость и удельный вес микробного факто- 
ра в патогенезе заболевания требуют отказа от широкого 
применения антибактериальной терапии, исключая обо- 
стрение по первому типу. - 

Основополагающий принцип — сочетание локальных 
лечебных воздействий с одновременной или последова- 
тельной коррекцией расстройств нервной, эндокринной, 
сосудистой и других систем, при этом устранение болевого 
синдрома — главная преследуемая цель. Необходимость 
стимуляции неспецифической иммунологической рези- 
стентности, обязательное лечение сопутствующей гинеко- 
логической (миома матки, эндометриоз, ретенционные 
истинные опухоли яичников, СПКЯ, мастопатия) и экс- 
трагенитальной патологии, рациональное использование 
методов общей и местной терапии, разумное ограничение 
фармакотерапии за счет более широкого использования 
немедикаментозных и нетрадиционных методов лечебно- 
го воздействия при проведении терапии хронического 
сальпингита, сальпингооофорита, периоофорита являют- 
ся строго обязательными. Сохраняют силу ряд других 
принципов: учет уровня поражения системы, регулирую- 
щей репродуктивную функцию; принцип этапности и 
комплексности лечения; конкретные комплексы опреде- 
ляются исходя из патогенетических особенностей заболе- 
вания; правильный выбор лечебной тактики. (методов 
консервативного лечения, времени и показаний к хирур- 
гическому лечению); точный учет результатов проведен- 
ного лечения. 

Фармакотерапия. Антибактериальнос лечение по- 

обострения хронического сальтингооо- 
типу, когда ранее оно не исполь- 
зиолечения и нетрадиционных мето- 


дов при риске обострения во 

Е спалитель 
о ааевиия болеутоляющие Е ‚пронесся. Ши- 
че гетики, ингибиторы о: а (ненаркоти- 
тивные и нейротропные вещества ры андинов); седа- 
хождения, центральные М-хо растительного проис- 


: ЛИНоЛЬ 
мизил, малые транквилизаторы ее `_ ЗМИЗИЯ, МВВЕ 
назепам, грандаксин): десенсибилизи ом? мезапам, фе- 
адаптогены и тонизирующие рующие средства; 


левзея, заманиха, лимонн екиы  (Элеутсрококк 
› ЛИ? тк китайский, пант я 

та Е. 
а +2 сиднофен); дифференцировнн? пика- 
унокоррекцию (см. Сальмингит острый хламидиоз); пой 
, кае 


невую терапию (райц-терапию); гормональную коррек 


менты (ронилаза, лидаза < 
про ктсаз, карипазим, ИСИ 
емедикаментозн ние 3 

ческие факторы — это ведущий комионек оные ФИЗИ- 
го патогенетического лечения. Климатические ы 
включают аэротерапию (об ее +. 
ванны); талассотьранию ны м море в 
морским климатом); гелиотерапию (лечение соанен 
энергией). Бальнеотерапию — лечение естественными фе 
зическими факторами осуществляют в условиях курорта 
или санатория. Основные лечебные факторы — гидроте- 
рапия и пелоидотерапия (грязелечение). Широко исполь- 
зуют общие и местные (сидячие) пресные ванны, вибра- 
ционные ванны, общие ароматизированные ванны (хвой- 
ные, шалфейные, скипидарные); общие газовые ванны — 
жемчужные, кислородные, пенистые. В виде ванн, влага- 
лишных орошений, микроклизм применяют сульфидные, 
углекислотные, радоновые, соляные, йодобромные воды. 
Соляные, углекислые, сульфидные воды, пелоиды, пело- 
идоподобные вещества противопоказаны при относитель- 
ной гиперэстрогении, а`лечение радоном, йодом, бро- 
мом — при гипофункции яичников. 

Искусственные (преформированные) физические фак- 
торы: ультразвуковая терапия и фонофорез; лекарствен- 
ный электрофорез гальваническим или импульсным то- 
ком низкой частоты (синусоидальный модулированный 
(СМТ), диадинамический (ДДТ), флюктуирующий (ФТ); 
для лекарственного электрофореза применяют мель, цинк, 
амидопирин, антипирин, магний, новокаин, ферменты, 
кислотный остаток салициловой кислоты; переме 
поля высокой частоты ыы ультравысокой 
сверхвысокой ча‘ ‚ которые представл 
роволнами санть 


(ДМВ) диапазона; магнитные поля — в виде магнитног, 
поля переменного (ПеМП) низкой частоты или бегущее 
импульсное магнитное поле. 

В комплексном патогенетическом лечении хрониче. 
ского салытингооофорита также применяют различные 
виды рефлексотерапии (акупрессуру, электроакупунктуру, 
лазерпунктуру, ИРТ, криоакупрессуру); лазерной терапии 
(гелий-кадмисвый, гелий-неоновый, ИК-лазер); бароте- 
рапии (гипербарическую оксигенацию, нормобарическую 
гипокситерапию); детоксикации (УФОК, ВЛОК, плазма- 
ферез); фитотерапию; лечебную гимнастику, лечебный 
массаж и психотерапию. 

Принято различать обострение хронического сальпин- 
гооофорита (Ги П типы), первично хронический сальпин- 
ес стадию ремиссии и остаточных явлений (руб- 
цово-спаечный процесс), реабилитацию. 

Обострение хронического сальпингооофорита. Выделяют 
два типа обострения: | — протекающий с инфекционно- 
токсическими проявлениями и П — с явлениями неврал- 
гии тазовых нервов. 

Т тип. Лечение проводят в стационаре. Цель лечения: 
устранение интоксикации, борьба с инфскцисй, нормали- 
зация гомеостаза. Наиболее рациональной терапией дан- 
ного типа обострения является комплексное этиоло- 
гическое (фармакотерапия) и патогенетическое (физиче- 
ские факторы, нетрадиционные методы) лечение. 

Фармакотерапия. Проводят, как при остром саль- 
пингите. 

Немедикаментозное леченис. Используют: тра- 
диционную методику УФ-облучения, 6—8 процедур; 
СМВ- и ДМВ-микроволны, 15—20 процедур; лекарст- 
венный электрофорез с 2 %-м р-ром антипирина, 2 %-м 
р-ром кальция хлорида, 1—2 %-м р-ром цинка сульфата, 
15—20 процедур; ПеМП, 15 процедур. Из нетрадиционных 
методов показаны ИРТ (по схеме лечения острого саль- 
пингита); лазертерапия (гелий-кадмиевый, гелий-неоно- 
вый лазер); немедикаментозные методы детоксикации. 
При этом исходят из основных клинических эффектов 
этих методов. Экстракорпоральная гемосорбция обладает 
выраженным детоксикационным эффектом. Плазмафе- 
рез, кроме детоксикации, оказывает антимикробнос дей- 
ствие, эффект иммуностимуляции или иммунодепрессии. 
УФОК — улучшает гемореологию крови, устраняет коагу- 
ляционные нарушения, снижает гипоксию, стимулирует 
костный мозг, репаративные процессы в организме, нор- 
мализует гормональный баланс, оказывает незначитель- 
ный эффект иммуностимуляции и не обладает .деток- 


сикационными свойствами. ВЛОК — 

кацию, улучшает реологические ‘ово МеНЬШает ИНТОкси- 
циркуляцию, обладает выраженным им Крови, микро- 
щим эффектом, нормализует гемостаз `\мУНомодулирую- 
оказывает нейротропный эффект  Полвлеи обмен, 
литическую активность. . яет симпатико- 


- й, повышение рез : 
можностей симпатоадреналовой и эНДоКри СРВНЫХ воЗ- 


Фармакотерапия. Назначают 
. иммуномо 
адаптогены, ненаркотические анальгетики. и 
трентал. Одновременно проводят терапию нейротропны- 
ми средствами: [-Дофа (левопа) — по 500 мг | раз в день 
утром после еды; этимизол — по 


,1г2 раза в день (спустя 
| ч после приема левопа и в середине дня); оротат калия— 


по 0,5 г 3 раза в день. Курс лечения 20 дн. В первые 3 дня 
терапии дополнительно используют амизил — по 0,001 г 
3 раза в день. Антибактериальное лечение не проводят. 
Необходимо рациональное питание. 
Немедикаментозное лечение. Аппаратная фи- 
зиотерапия: ультразвук в импульсном режиме, фонофорез 
с гидрокортизоном, биокартаном; импульсные токи низ- 
кой частоты (СМТ, ДДТ, ФТ); лекарственный электрофо- 
рез с цинком, йодом, прополисом, лилазой, анальгети- 
ками, магнием, медью в зависимости от гормональной 
функции яичников. ИРТ проводят по схеме: 1-й день — 
кнопочные постоянные иглы на 7—8 сут. в АТ 13, АТ 34, 
АТ 22; воздействие на ТА: (14, Е36, КРб, КРА; 2-Й день — 
КР2, КРЭ, ИБО; 3-й день — ИС14, И; 4-й день — 120, 
722, /53; 5-й день — 123, И53; 6-й день — $. К 
день — АРб,: 13; 8-й день — гидропрессура 0, з 
раствором новокаина в точки 123, 5, и З т 
5—7 мл — при сохранении и ИРА ДЕНЬ — 7839, 
воздействуют на ТА: ИС2, ИС6, И СА. 86 
732, 50; 11-Й день — КР5, КЁь 3; 12-й деньзж нь аа 
КРб. Метод тормозной по первому варианту. эк Вет 


игл | Ч. из вариантов: 1. _ 


В — 
Гелий-неоновое лазерное излучение и т метр. . 


2—3 мин, методика 


чения 9—15 прот 
кр 


) 
ых 


Н но вводят 80—100 мл 0,25 ®_ 
НЯ, точно 1—2 блокад с интервалом п 
З. ИК-лазер в импульсном рожи ое Волны — 
(89 мкм, частота импульсов — .600 и 15 Ц, МОШНоСТЬ 
импульса — от 2,0 до 4,0 Вт, экспозиция — 128 с на обе 
паховые области, методика НЕ — черсз 5 %-й р-р 
аскорбиновой кислоты, курс — 10—1: процедур). 

Баротерапия. Гипербарическая оксигенация (ГБО) 
способствует уменьшению тканевой гипоксии, улучше- 
нию трофики тканей, снятию болевого синдрома. Нормо- 
барическая гипокситерапия (вдыхание смеси, содержащей 
9—10 % кислорода, 91—90 % азота) способствует повыше- 
нию иммунозащитных свойств организма. Дифференци- 
рованная этапная физиотерапия при обострении хро- 
нического сальпингооофорита представлена в табл. 30. 


Табл. 30. Этапная аппаратная физиотерапия при обострении хронического 
сальпингооофорита 


Тип обострения 


П (изменения 


| (экссудативная реакция) в нейроэндокринной системе) 


Первый этап 


ДМВ по накожной методике еже- — Фонофорез диоксидина по 
дневно, курс 3—5 дней. При отсутст- влагалищной методике еже- С 
вии патологической ответной реак- дневно, курс 10 процедур 
ции организма переходят на полост- ИЛИ 


ную методику воздействия ДМВ, на Ручной классический ссгмен- 
курс лечения 10 процедур тарный массаж 


Второй этап” 


Влагалищный фонофорез лекарст- Курс комплексного патогене- й 
венной смеси: димексида, хлорофил- тического лечения у 
липта, новокаина, курс 10—15 сеан- 
сов фонофорез гидрокортизона 
есенсибилизирующая терапия по наружной методике, 
итамины : 10—15 ироцелур; | 
_ Седативные и общеукрепляющие шсечная декомпрессия; } 

; претубации лскарствен- 
ной смесью (димексил, ди- 
оксидин, новокаин, анти- 
биотики) . 


РЕ 


2% 
р 


ит. Лечение но- 


тал, курантил, теоникол, компламин ид 
пользуют ультразвуковую терапию: на 
фармакотерапия (адаптогены, биости 
нии с грязелечением, скипидарными 
Ремиссия хронического са 

Цель лечения — достижену 
нолитического эффе 

докринной, нервной 


р.), из АФТ ис- 
третьем этапе — 
муляторы) в сочета- 
ваннами. 


стика, местная климатот 


процедуры в домашних условиях. При вторично развив- 
шихся эмоционально-невротических расстройствах и 
стойком болевом синдроме показана психотерапия (ра- 
циональная или в форме аутогенной тренировки), а при 
недостаточной эффективности — нейротропные вещества 
(амизил, метамизил, левопа, транквилизаторы). 
Медикаментозную терапию (биогенные стимуляторы, 
ферменты, аутогемотерапия, лечение вакцинами, полиса- 
харидами) используют как средство повышения неспеци- 
фической резистентности организма. Применение био- 
генных стимуляторов одновременно с физио-, бальнеоте- 
рапией и в период ес последействия (до 8 нед.) нерацио- 
нально. Снятие болевого синдрома проводят ненаркоти- 
ческими анальгетиками (ректальные свечи, микроклизмы) 
или (и) регионарными блокадами. Антибактериальная те- 
рапия в период ремиссии необоснованна. Она показана 
для профилактики обострения процесса в придатках мат- 
ки и в экстрагенитальных очагах хронической инфекции 
при лечении продигиозаном (пирогеналом) или лидазой 
(ронидазой и др.), или если ранее она не применялась 
вообще. Обязательна корригирующая гормональная тыр 
по общепринятым установкам, руководствуясь теста 
ункциональной диагностики. ео 
= Особенности физиотерапевтического лечения: отказ от 
выполнения с перехо- 
внеполостных (накожных) методик ктальную; 
дом в основном на внутривлагалищную ар ори. 
физиолечение должно быть а Ее с интер 
(20—25 процедур) и многокурсовым (2 кур ето 
валом в 2 мес.); на выбор лечебного физич ь 


болыное влияние оказывает зря лк 


апия хронических воспалительных заболеваний придатков матки в период ремиссии, 


,, включая облитерацию маточных труб 


Физиотерапия 


, ьного процесса с 
очаге 


НВ и СМВ — терапия (предпочтительнее) или магнитное поле 
ВЧ (область надпочечников); лазер-терапия (гелий-кадмиевый 
лазер) ; 


Диадинамические токи (предпочтительнее) или сочетанный ле- 
карственный электрофорез (антипирин + кислотный остаток са- 


лициловой кислоты) синусоидально модулированными токами: 
ИК-лазер 


сированная) ретродевиа- 


не изменена или имеется — Электрофорез йода 


эстрогения; 


Электрофорез ронидазы и других ферментов в сочетании с 


гинекологическим массажем (только после исключения гиперэст- 
рогении) 


Возраст 
| 


По 35 лет 


Ток надтональной частоты, особенно в сочетании с электро- 
форезом меди (предпочтительнее), или сочетание электрофореза 
меди с индуктотермией, или одна индуктотермия 


Электрофорез меди 


Возраст до 35 лет, длитель- 
ность заболевания до 10 лет 


Возраст свыше 35 лет, про- 
должительность заболевания 
более 10 лет 


Возраст до 35 лет, длитель- 
ность заболевания до 10 лет 


Возраст свыше 35 лет, про- 
должительность заболевания 
более 10 лет 


Электрофорез йода 


Электрофорез цинка 


Индуктотермия в комбинации 
с электрофорезом йода (лучше), 
ферментов 


Электрофорез йода (предпоч- 
тительнее) или ферментов 


Сочетание электрофореза ме- 
ди с индуктотермией 


Г этап — электрофорез фер- 
ментов; 
П этап — электрофорез меди 


п с 


значают медикаменты (витамины А, Е, с, фолиевую к. р. 
лоту), применяют электрофармакологический Метод (ле_ р. 
карственный электрофорез. микроэлементов по Ффазам еб 
цикла), используют немедикаментозные ВЛИЯНИЯ (АФТ 
бальнеолечение, климатотерапию, различные методы ре- 1 р 
флексотерапии). Предпочтение отдают лечебным грязям, р 
озокериту, ультразвуку в импульсном режиме, ИМПУЛльс- ди" 
ным токам низкой частоты, электрофорезу меди, вибра- пн 
ционному массажу, дозированной локальной гипертер- ря 
мии, индуктотермии, минеральным водам (сульфидные, я 
углекислотные, мышьяксодержащие). Женщинам стар- НС, 
ше 35—40 лет показаны лекарственный электрофорез с и 
йодом, медью, цинком, ферментами или вибромассаж. 0% 


При сочетании хронического сальтингооофорита с мио.. 


эт 

мой матки, не требующей оперативного лечения, эндомет- р. 
риозом, гиперпластическими процессами эндометрия, : 

мастопатией назначают лекарственный электрофорез ного КУР 

йода, йода и цинка, йода и амидопирина, радоновые и ет 

| йодобромные ванны, бегущее импульсное магнитное по- Кома =. 

ле, ЦЭА. При рубцово-спаечном процессе необходимо р 

исключить электрофорез с кальцием, обязательна стиму- еморро 

| ляция глюкокортикоидной функции надпочечников зация (п 

(ДКВ, микроволны). сия); и 

Остаточные явления хронического саль- области 

пингооофорита. Это лечение рубцово-спаечного про- ербаку 

цесса, возникающего в результате перенесенного воспа- 


лительного процесса. Цель лечения — устранение стойко- : 

го болевого синдрома, бесплодия, нарушений гормональ- Реа 
ной активности яичников, эмоционально-невротических 
и других функциональных расстройств, обусловленных 
длительным течением основного процесса. Лечение ком- 


плексное (табл. 32), этапное, проводят по одному из 
вариантов, исходя из цели. 


Табл. 32. Комплексная те 


рапия остаточных явлений хронического сальнин- 
ита 


Варианты терапии 
первый 
1 


второй 
2 


Общие мероприятия: рациональное (по показаниям — диетическое) ‘ 
питание; лечебная гимнастика; ручной массаж : 


1-й этап (ликвидация, ослабление 1-й 


этап. Фармакотера- 
- болевого синдрома). Фармакотера- пия: ненаркотические анальге- 
наркотические ан. -: ‚ витами }. ты 


Окончание табл. 32 


Немедикаментозное лечение: 

2 курса АФТ с интервалом в 2 месяца: нение СЛИкаментозное -2 
импульсные токи низкой частоты; бе- АФТ (при НОУ 
гущее импульсное магнитное поле; трофорез йода и нинка ООВ 
при противопоказаниях (экстрагени- ромные ванны; при гипе =>” 
тальная патология) — Пемп, Ультра- стических процсссах и. 
звук в импульсном режиме; или рия — радоновые ванны: при 
лазертерапия (ИК-лазер); ИРТ: чрес- гиполютеинизме — грязелече, 
кожная электронейростимуляция ние) 

(ЧЭНС) — эти методы не противопо- 

казаны при миоме м 
озе, мастопатии 


атки, эндометри- 2-й этап. Проводят при нали- _| 


чии сопутствующего беспло- 
дия: седуксен о - 
2-й этап (профилактика возобнов- бут) — р о м ] 
ления, усиления болей). Проводят ного цикла; электростимуля- 
спустя 6—8 нед. после заключитель- ция маточных труб при функ- 
| ного курса 1-го этапа. Основные воз- циональной неполноценности; 
} действия: гальванизация (по Г. А. лечебные гидротубации (по по- 
Келлату) шейно-лицевой области (2 казаниям с рментами): амп- 
курса по 20 процедур), противопока- липульстерапия 
зана при миоме матки. аденомиозе, 
гсморрос; эндоназальная гальвани- 
зация (по второй схеме Г. И. Кас- хотерапия, гипносуттестивные 
силя); нежелательна гальванизация методы воздействия: рефлек- 


области «воротника» (по ДА. Е сотерапия (ИРТ, ЛП, ЭЛАП) 
Щербаку) 


3-й этап. Рациональная пси- 


Реабилитация. При хроническом сальпингооофо- — 
рите выделяют три уровня реабилитации: первый — кли- — 
ническое выздоровление (улучшение общего состояния, 
исчезновение болевого синдрома, уменьшение), исчезно- 
вение анатомических изменений в прилатках матки, нор- 
мализация картины крови; второй — восстановление эн: 

докринной функции половой системы (восстановле 

менструального цикла, нормализация тестов функц 
нальной диагностики, улучшение гормональных сос 

шений); третий — восстановление адаптационно- 
ных механизмов и репродуктивной функции (нор т 
ция симпатоадреналовой системы, наступление бере: 
ности). В соответствии с уровнем реабилита Г 
ходимо соблюдать этапность и строгую: зо 


ы 


сальнингооофорите 


Табл. 33. Циклическая немедикаментозная реабилитация при хроническом 


Фаза менструального цикла 


первая (пролиферации) 4] 


вторая (секреции) 


Цель лечения 


Активация парасимпатического 


звена вегетативной нервной си- дела вегбтативной 
стемы, повышение порога воз- темы 


будимости, усиление вегетативной 
обеспеченности этой системы 


Активация симпатического от- 
нервной сис- 


Средства воздействия 


Электрофорез с новокаином 
шейно-лицевой области 


С 10-го по 24-й день менстру- 
ального цикла — электростимуля- 
ция шейки матки (по СИ Да- 
выдову) или лазерстимуляция ге- 
лий-неоновым лазером 


Терапия болевого синдрома 


ими экстрагенитальными заболевания ми представлена в 


табл. 34. 


Табл. 34. Физиотерапия при болевом си 


тальной патологией 


Заболевание 


Хронический тонзиллит 


С 17-го по 26-й день менструаль- 


ного цикла — эндоназальный 
электрофорез с витамином В, 


С 5-го по 25-й день цикла — 


гинекологический массаж с нара- 


стающей продолжительностью се- 
ансов от 5 до 20 мин 


У больных с сопутствую- 


ндроме, обусловленном остаточны- 
ми явлениями хронического сальтингооофорита 


‚ У больных с экстрагени- 


Физиотерапия 


Сочетанный электрофорез ами- 


допирина (антипирина) и кислот- 


Вегетососудистая дистония по 
типу: 


. гипертоническому 
гипотоническому 


Нейрогенные заболевания серд- 
ца 


Компенсированный порок серд- 
ца ревматического происхождения 


Дискинезия желчных путей и 
толстой кишки 


Хронический. рецидивирующий 
гастрит. колит, гепатохолецистит, 
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ного остатка салициловой кислоты 


Магнитотерапия или электро- 
форез амидонирина 


Флюктуоризация (предпочти- 
тельнее) или амплипульс-терапия 
Сочетанный электрофорез ами- 


‘допирина и кислотного остатка са- 
Лициловой кислоты 


Электрофорсз магния _ 


отерапия (предпочти- 
; рее: Зы» ра. 


Окончание табл. 34 
2 


Почечно- или желчнокаменная Магнитотерапия или электро 
пер болезнь Форез магния ы 
Ной т. Хронический тромбофлебит, ло- Магнитотерапия (предпочти- 
Сис. кализованный в малом тазу тельнее) или Ф-эритемотерапия 
Я 


Аллергическое состояние Магнитотерапия (предпочти- 


тельнее) или УФ-эритемотерапия 
(воздействие на зону «трусов») 


у Профилактика рецидивов и осложнений. 

Назло Учитывая хронобиологические ритмы функциональных 

ином вый систем, используют иммуномодуляторы. Их назначают во 
Ват 

А+ вторую фазу менструального цикла в весеннс-осенний 


период. Осенью иммуномодуляторы сочетают со средст- 
вами улучшения микроциркуляции (трентал, компламин, 


цернилтон, электрофорез с гепарином). 


2.6. ПЕРИТОНИТ 


Это воспаление брюшины малого таза (пельвиопери- 
тонит) или за пределами его (диффузный или разлитой 
перитонит). Лечение проводят с учетом его клинической 
формы и стадии, характера возбудителя, степени наруше- 
ний метаболических процессов и функции жизненно важ- 
ных органов (табл. 35). 

Принято выделять общую и местную терапию пери- 
тонита. Первую осуществляют путем коррекции водно- 
электролитного баланса, кислотно-основного состояния 
И белкового обмена; восстановления нарушений функ- 
ции внутренних органов; борьбы с инфекцией и инток- 
сикацией. Местная терапия включает раннее удаление _ 
очага инфекции и борьбу с паралитической кишечной | 
непроходимостью. Лечение перитонита этапное и вклю- 
Чает предоперационную подготовку, оперативное вм 
шательство, интенсивную терапию в послеоперационн: 
периоде. Е 

Фармакотерапия — см. табл. 35. 1 

Немедикаментозное лечение. Проводят. 
операцией или после нее. Широко применяют н‹ 
ментозные методы детоксикации (см. С: 
рый), лазертерапию (ВЛОК, ультрафиолето 
красный), ИРТ, баротерапию. С 


Хирургическое лечени Пре 


Е 


готовка — обязательный и 


у 


гриальная тера- 
" “) . 
4 г! Г 


ксикационная те- 
оррекция микро- 


онит и в после- 
›нном периоде 


Препараты 


и лечебные 
мероприятия 
Га я 
ние лечебно-ох- — Покой, криотерапия, ща- 
’ режима дящая диета 
нЕ 


(см. Сальпингит острый) 


Реополиглюкин, гемодез 
полидез, глюкозо-новока- 
иновая смесь 


Дополнительно: р-р Рин- 
гера-Локка, Дарроу, глю- 
коза (5 %-й р-р), ацесоль, 
дисоль, трисоль, калия хло- 
рид, курантил 


То же, дополнительно 
альбумин, плазма, донор- 
ская кровь, гепарин, фе- 
нилин 


Димедрол, пипольфен, 
супрастин, О карол, пе- 
ритол, димебон, диазолин 


Суточная доза и способ 
введения 


(фармакотерапия и немедика- 


Длительность тера- 
пии, периодичность 
введения препарата 


В/в, в/м, внутрь, в 
брюшную полость 


В/в капельно суммарно 
до 2,5—3л 


То же 
В/в внутрь 


100—200 мл 10% — 20%- 
го р-ра; кровь по показани- 


ям (анемия); гепарин по 
5000 ЕД 4 — 6 раз п/к 


1—2 мл в/м 2 раза в день; 
0,05 г 3 раза внутрь 


От 3 до 7—10 дн. 


От 5—7 до 14 дн. 


3—7 дн. 


Ежедневно 
То же 


Альбумин чередуют с плаз- 
мой в течение 2—5 сут.; ге- 
парин 4—5 дн. с переходом 


на непрямые антикоа гулян- 
ТЫ 


3—7 дн. (острый период) 
4—8 суг. 


(см. Сальпингит острый) 


Витамины С, Е, Ву, Рр, 
венорутон, поливитамины 


(см. Сальпингит острый) 


Микроклизмы с трава- 
ми 


(см. Сальпингит острый) 


пия УФО гипогастральной об- 
р. ати 


_  Лекарственный электро- 


. УВЧ гипогастральной. об- 


Ежедневно в течение 10 
дн. и по фазам цикла 


Не ранее 7—10-го дия, 10— 
12 дн. ежедневно 


С 3—5-го дня, 6 процедур 


После УФО или вместо ис- 
го, 10—12 процедур 


С 3—4-х суг., 6 процедур 


С 10-х сут. ‚6 процедур 


ность ее колеблется от 2 до 6 ч, в зависимости от тяжести я 


заболевания больной, степени интоксикации и состояния 0% 
гемодинамики. Сокращают ее до минимума в случае не- р 
возможности исключения у больных диагноза деструктив- 201 
ного аппендицита, кишечной непроходимости или другой см 
хирургической патологии. Основные компоненты пред- хо 
операционной подготовки: коррекция водно-электролит- пер 
ного баланса, кислотно-основного состояния; восполне- 4 
ние внеклеточного белка; коррекция анемии; устранение и 
НИ болевого синдрома; улучшение функции паренхиматоз- | 
й ных органов; введение стероидных гормонов; желудочная рой 
декомпрессия; кардиотоническая терапия; улучшение ел 
микроциркуляции; антибактериальная терапия; введение р 
ингибиторов протеаз. р" 
Оперативное вмешательство. Является главным и 

в лечении перитонита. Цель операции: удаление источни- НЫ 
ка перитонита (инфекции), экссудата из брюшной поло- м 
сти, проведение декомпрессии пищеварительного канала _ фо 
и адекватного дренирования. Главное условие — выпол-. пер 
нение операции в ранние сроки от начала заболевания. чеСК 
Оперативный доступ — нижнесрединная лапаротомия. Во д 
время ‘операции хирург должен уточнить форму перито- ото 
нита по характеру экссудата и распространенности пора- ° ПО 
жения брюшины (ограниченный, диффузный). Объем хи- ЩВО 
рургического вмешательства зависит от тяжести и локали- поК 
зации процесса, возраста, состояния больной. Устранение ПО 
хирургическим путем анатомического источника перито- ша 
нита — главное в выполнении вмешательства. Объем - 
ее а т радикальным и включать: удаление | 

придатков) — при пиосальпинксе, пиоваре: 
але : ре; 

ее | че с трубами — при перитоните после ксса- к. 


диа под- — 


ВОЙ сумки, _ 


р ув 


$ 176 5 


кишечных свищей, большие со 
инемия, возникновение 
точности). Желательно введе 


тонеального орошения брюшной ще же 
ми и супермаксимальными доза 
кого спектра действия и нитроф 
перитонит, наличие заболева 
кацией являются показания 
диализа. 


здошных областях и 
подреберьях, интубацию кишечника; 5) перед наложением 
швов на переднюю брюшную стенку пстли кишечника 
покрывают перфорированной полиэтиленовой пленкой, 
поверх которой накладывают многослойную стерильную 
марлевую салфетку, пропитанную раствором антисептика. 

алес пленку заводят за края париетальной брюшины, на 
рану брюшной стенки накладывают через все слои 3—4 
временных лавсановых шва, что позволяет осуществлять 
прогнозированную релапаротомию (удалять гнойный экс- 
судат, пленки фибрина, промывать брюшную полость, 
проверять проходимость дренажей). Продолжающаяся 
гнойная экссудация является показанием к повторно- 
му промыванию. Открытое ведение продолжается 3—7 
с 


Послеоперационное ведение. Основные зада- 
ЧИ — восстановление и поддержание нормального гомео: 
стаза. Продолжают комплексное дифференцированное 
интенсивное лечение (см. табл. 35), начатое еще до опе 
рации, используя современные методы медикаментозн 
И немедикаментозной детоксикации (см. Сальпииг 


«. 


рый 


ля профилактики и борьбы с парезом 
используют рефлексотерапию (ИРТ, ЛРТ) на 

Х, 2 в сочетании с медикамента 
Содержимое тонкого _ ; 


шприцем Жанэ каждые 2—3 ч с последующим промыва- | 
нием теплым изотоническим раствором хлорида натрия р 
(минеральная вода). При перинеостомии брю а 

лость промывают антисептическим раствором под нарко. 

зом через день в течение 6—8 дн. Интраперитонеальное | 
орошение брюшной полости проводят лекарственной 


| смесью ежедневно (3—4 дня): канамицин — 4 000 000— 
И 8 000 000 ЕД, фурацилин — 1:5000 — 300 мл, новокаин 22. 
\ | (0,5 %-й р-р — 100 мл/сут.). Описанный метод антибак. дб” 


териальной терапии допустим при широком дренирова- 
нии брюшной полости. Дренажные трубки извлекают на 
3—6-е сутки. Герметизацию брюшной полости при пери- 
неостомии производят после’ исчезновения фибрина, по- 
розовения кишечника и восстановления его перисталь- 
тических движений. Широко применяют гелии-неоновый 
лазер (длина волны — 0,63 мкм) на область послеопера- 
ционного шва, дренажей (сфокусированный луч, плот- 
ность мощности — 3,3—4,8 мВт/см2), гипогастральную \' 
область (расфокусированный луч, плотность мощности— 
до 100 мВт/см2), ВЛОК (3—5 сеансов через день, 
экспозиция — до 60 мин) или ВЛОК УФ-лазером (2—7 


ААА 


\\ 


\ 


М 


сеансов, экспозиция — 15 мин, длина волны — 0,337 МКМ). ииптонатическая 
Дальнейшее ведение соответствует общепринятым уста- - 
новкам. к. 

2.7. СЕПСИС 


Это общее инфекционное заболевание («вторая» бо- 
лезнь), возникающее в связи с существованием в организ- 
ме очага инфекции. Протекает на фоне измененной реак- 
тивности организма и имеет ряд особенностей (этиологи- в. 
ческих, эпидемиологических, клинических, иммунологи- } 
ческих, патологоанатомических). 

Лечение акушерско-гинекологического сепсиса долж- 
но быть комплексным этиотропным, патогенетическим); 
систематическим, а не ессистемным; активным (возмож- 


но раннее его начало). Предусматривает сочетание ликви- и 
дации гнойного очага с интенсивным 


Выступает в ыы базисной. 
выделяют четыре основных 


ер ое, антикол 


> > 


Ка рдиотонические средства, 
коферменты 


Борьба с тромбогеморрагическим 
синдромом 


Иммунотерапия 
Гемотрансфузии 


Профилактика почечно- 
печеночной недостаточности 


Глюкокортикоидная терапия 
(гидрокортизон 250—500 мг/сут 
с постепенным снижением дозы) 
Симптоматическая терапия 


Седативная терапия 


Общеукрепляющее лечение 


Медикаментозная 
(ИТТ: коллоидами 
кристаллоидами, 


Витаминотерапия 


Лечение сепсиса 
Детоксикация 


регуляция КОС) 


Предоперационная подготовка: 
кардиальная, антибактериальная, 
дезинтоксикационная терапия; 
кортикостероидное лечение при 
инфекционно-токсическом шоке 


Хирургическое удаление очага 
инфекции: выскабливание полости 
матки, орошение полости матки 
антисептиками, гистерэктомия, 
вскрытие гнойников любой 
локализации, дренирование, борьба 
с парезом кишечника, анальгезия 
наркотическими средствами 


Антибактериальная терапия: 
антибиотики, сульфаниламиды, 
нитрофураны, бисептол, 
хлорофиллипт, диоксидин, димексид 


Немедикаментозная 
плазмаферез, УФОК. 
ВЛОК, гемосорбция) 


т 


Антигистаминные препараты 
(димедрол, дипразин, диазолин, = 
фенкарол, перитол, тавегил) — 


яре% 


Рис. 9. Схема лечения послеродового (послеабортного) сепс ы 


острый, микозы). 


раза в день в течение 8—10 дн.). Обязательным 
являются профилактика и лечение дисбактери 
рые проводят общепринятыми методами (см. 


Табл. 36. Схема применения антибиотиков и их комбинации при сепсисе 


И-П Пина 


ри неизвестном возбудителе 


суточная доза путь введения 


комбинация антибиотиков 


Цефалоспорины (кефзол, 4,0—10,0 г 
цепорин, цефалоридин и др.) 
Гентамицин 160—320 мг 
Оксациллин 2,0—4,0 г 
Ампициллин 4,0—6,0 г 
Карбенициллин 12,0—20,0 г 
Бензилпенициллин 10—20 млн ЕД 


Табл. 37. Антибактериальная терапия сепсиса при известном возбудителе 


Микроорганизм 


Стафилококк 


Стрептококк 


Энтерококк 


Оксациллин, ампицил- 
лин, диклоксациллин 


Линкомицин 
Цефалоридин 
Гентамицин 

Диоксидин 
Бензилпенициллин 
Цефалоридин 
Диоксидин 
Ампициллин, оксацил- 


‚ Лин 


_  Полимиксин  — ы 


Цефалоридин 
`Гентамицин _ 


Карбенициллин — 


+ 


ес 
Е: 3% 


В/в 


В/м 
В/в 
В/м 
В/в 
В/м 


Суточная доза, г 


4,0—10.0 


3,0—6,0 
6,0—10.0 
0,24 
1,0—1,2 

До 120 
6,0—10.0 — 
1,0—1.2 х 


_ 4,0—6,0 


6,0—10.0 


Условием 
оза, кото 
Сальпингит 


Окончание табл. 37 


Полимиксин 


1,0—1,2 
Цефалоридин 6,0—10,0 
Канамицин 1,0—2,0 
Протей Гентамицин 0,16—0,24 
Канамицин 1,0—2,0 
Карбенициллин 10,0—20,0 
Диоксидин 2,4 


Лечение тромбогеморрагического синдрома. С этой 
целью используют реокорректоры (плазмозаменители), 
дезагреганты, гепарин, криоплазму. Всем больным с сен 
сисом вводят в/в гепарин по 20 000—30 000 ЕД/сут. В 
особо тяжелых случаях показана мониторная гепариниза- 
ция — в/в по 1700—2000 ЕД гепарина ежечасно (до 
40 000—50 000 ЕД/сут.) под контролем коагулограммы. 
Для ИТТ применяют коллоиды и кристаллоиды (первые 
6 дн. в соотношении 2:1, следующие 6 дн. — 1:1 и 
последующие дни — 1:1,5). Средний объем жидкости за _ 
сутки в первую неделю составляет 3250 мл, во вторую 2150, . 
в последующие — от 800 до 1600 мл. пы дифферен- 
цированную коррекцию нарушений КОС, рассчитывая 
недостающее количество катионов и анионов. . ТА 

Ингибиторы протеолитических ферментов (бактери- | 
альных и элиминированных протеаз) производят назначе- | 
ть (трасилол, контрикал) — около 100 000 

сут. Е р 

Иммунотерапия. Проводят по общепринятым | 
вилам коррекции иммунойефицитных состо 
Сальпингит острый). Обязательными компоне 
зисной терапии сепсиса являются общеукре ЛЯ 
тамины, анаболические стероиды, парентерал 
ние), десенсибилизирующие, седативн 
щие (эритромасса, альбумин, плазма, № 
противошоковые) и симптоматические 
терапия эффективна только при сеп1 

септикопиемии. При. | 
зисную терапию _ оЛН: 
дами детоксикаци 


/ 


Хирургическое лечение. Оперативное удаление и 
первичного очага инфекции проводят активно и диффе- я и 
ренцированно: при остатках последа или скоплении орга. р и 
низовавшихся сгустков крови (данные эхоскопии, кли- би 
ники, гистероскопии) показано выскабливание полости и 0 
матки; при отсутствии содержимого в полости матки — о 
промывание 2—3 раза полости матки охлажденным анти- Же 
септическим раствором (фурацилин, эктерицид, бализ-2 о хоН 
и др.) через двухпросветный катетер; при септицемии по } Г 
обязательна, а при септикопиемии желательна гистерэк- оО 
томия с трубами; при перитоните после кесарева сечения, 40700 
некротическом эндометрите, неэффективной консерва- ВТ 
тивной терапии инфекционно-токсического шока и сеп- ние ей" 
сиса с почечно-печеночной недостаточностью — экстир- я 
пация матки; при мастите, гнойнике промежности, пост- леч 
инъекционном абсцессе — хирургическое вскрытис, эва- СИ НИ 
куация гноя, дренирование; при септическом очаге после стеле” 
операции кесарева сечения с отграничением брюшной асчета. 
полости распускают 1—2 шва на коже и апоневрозе, 3 Ва30 
нагноившуюся рану дренируют. шока) и 

хомпле! 

2.8. ИНФЕКЦИОННО-ТОКСИЧЕСКИЙ (СЕПТИЧЕСКИЙ) десенси 

Шок терапик 

выведен 


Это грозное осложнение септических заболеваний. 
Лечение его должно быть многоплановым, носить сроч- 
ный характер. Если в течение нескольких часов шок 
ликвидировать не удается, то в более позднее время это 
практически невозможно. При построении плана лече- 
ния необходимо взвесить клиническую ситуацию и все 
многообразие патофизиологических сдвигов в организ- 
ме. Главная особенность лечения инфекционно-токси- 
ческого шока — сго комплексность. Общепринято вы- 
делять следующие компоненты комплексного лечения 
шока. 

Фармакотерапия. Интенсивное антибактериаль- 
ное лечение должно включать 2—3 антибиотика с учетом 
их действия на различную флору (первый этап), с после- 
дующей целенаправленной антибактериальной терапией 
(второй этап). Дозы препаратов корригируют с_ учетом 
функции печени, почек, тяжести заболевания. Адекват- 
ную инфузионную терапию проводят в режиме управляе- 
мой гемодилюции, в быстром темпе (5—20 мл/мин) до 
стабилизации гемодинамики. Соотношение между колло- 
идами и кристаллоидами должно составлять 2,5:[. Объем 
вводимой жидкости устанавливают на основании измере- 


очередь — По АД. Для устранения респираторного ди- 
стресс-синдрома с первых минут его возникновения по- 
казана ИВЛ с положительным давлением в конце выдоха 
о ` [9,4 
5 см вод. ст. смесью 50 %-го кислорода и воздуха. Коррек- 
цию метаболического ацидоза и электролитных наруше- 
ний проводят обязательно под строгим контролем соот- 
ветствующих параметров. Кардиотоническую терапию 
осуществляют строфантином или препаратами дигиталиса 
под контролем ЭКГ (за исключением случаев олигоану- 
рии). Гспарин назначают при коагулопатии потребления 
до 30 000 ЕД, вводят в/в капельно; восполнение дефицита 
антитромбина Ш и плазминогена производят перелива- 
нием нативной, свежезамороженной плазмы, гемотранс- 
фузисй теплой крови. Неотъемлемой частью проводимого 
лечения является кортикостероидная терапия, как в мас- 
сивных, так и в средних дозировках (в зависимости от 
степени выраженности шока). Преднизолон вводят из 
р 30 мг/кг массы тела больной в/в с полиглюкином. 
з вазоактивных веществ (с учетом клинической фазы 
шока) используют дофамин — от | до 50 мкг/кг.мин. В 
комплекс терапии входят также ингибиторы протеаз и 
десенсибилизирующие средства. Дифференцированную 
терапию иммунными препаратами осуществляют после 
выведения больной из шока. 

Последовательность реанимационной помоши отра- 
жает формула ИГР-РИ5, гле И — вентиляция, Г— 
инфузионная терапия, Р — поддержание сердечного 
выброса и АД, Ри — фармакотерапия (антибиотики, 
стероиды и мо 5 — специфическая терапия (хирурги- 
ческое лечение). 

Немедикаментозное лечение. Наиболее часто 
применяют методы немедикаментозной детоксикации 
(плазмаферез, гемосорбция, УФОК, ВЛОК, ГБО, гетеро- 
селезенка). ре 

Хирургическос лечение. Это последовательный 
этап в лечении больных с инфекционно-токс 
шоком, а не крайняя мера или операция 
Выбор времени для гистерэктомии зависит от г 
шока, тяжести состояния больной (нельзя 
фазе холодной гипотонии), клинического _ 
лификации врача. Своевременное хирургич. 
ние инфицированной матки с двусторонн 
Во всех случаях безуспешного кон 
проводимого в течение 6—8 ч 
ративного вмешательства 

_ Матки) решают 


ожнение полости матки У больных с угрозой разв 
инфекционно-токсического шока является опасной ож 


нипуляцией. 


3 


СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕНСКИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


3.1. ГОНОРЕЯ У ЖЕНЩИН 


Заболевание вызывается гонококком А. Нейссера, 
обладающим тропностью к слизистым оболочкам, по- 
крытым цилиндрическим эпителием. Цель лечения — 
устранение специфического воспалительного процесса в 
организме женщины, вызываемого гонококком. Задачи 
лечения: ликвидация возбудителя в организме; повыше- 
ние сопротивляемости макроорганизма и пораженных 
тканей. Терапия гонореи у женщины должна быть ком- 
плексной и включать этиотропное, патогенетически обо- 
снованное, симптоматическое, иммуностимулирующее, 
местное противовоспалительное, физиотерапевтическое 
лечение. 


Условия радикального излечения: 1) максимально ран- 
няя диагностика и немедленное начало лечебных ме- 


_роприятий; 2) точное определение показаний к гос- 


питализации. Лечению в стационаре подлежат: а) острая 
и подострая осложненная и восходящая гонорея жен- 
щины; 6) торпидная (вялотекущая) свежая гонорея ниж- 
него и верхнего отделов мочеполовой системы; в) хро- 
ническая гонорея, особенно у беременных, работников 
‘детских учреждений, лиц, проживающих в общежитиях, 
а также женщин, не указавших источник заражения; 
Г) рецидивы гонореи. 


_ Общие принципы лечения: свежую неосложненную го- 


норею лечат амбулаторно; госпитализируют по социаль- 


‘ным показаниям. При острой и подострой неослож- 
_ненной рее го отдела урогенитального тракта 
Ж назначают антибиотики _ (Табл. 


Способ 
применения 


№ егионарно в мышцу шейки 
Сми далее в/м 

через 24 ч 
_ или через 48 ч 


срез 24 ч (7—10 инъ- 


Разовая доза препарата 


00 ООО ООО 


Антибиотики 


Первая — доза ударная 
(600 000 ЕД), далее — по 
400 000 ЕД через 3 ч без ноч- 
ного перерыв 


Курсовая доза (4 млн Ел 
однократно по 2 млн 
каждую ягодицу. За 30 мин ты 
инъекции и далее через 6 ч — 
внутрь 0,7 г этамида 


200 000 ЕД однократно 


Стереотипно первому способ 
600 000 Е Е у 


1,2 млн Е 
600 000 Ед 


0.5%” 
ет 


0,5—0,6 г (2,0 г/сут.) 
0,5 г (2,5 тузуг) 


Курсовая доза 


свежая, острая, 


подострая гонорея 


3,4 млн ЕД 


2,8 млн ЕД 


3,6 млн ЕД 


3,0 г 


12,0— 


г 


(4—5 дн.) 


То же 
10,0 г 


свежая, торпидная, 
восходящая, 


хроническая гонорея 


о 


4,2—6,8 млн ЕД 
(зависит от тяже- 
сти процесса) 


2,8 млн ЕД 
6,8 млн ЕД 
4,2 млн ЕД 


4,2—6,0 млн ЕД 
8,0 г 


15,0—21,0 г (5— 


7 дн.) 


То же 
14,0 г 


по 6 раз в день, остальные 
а в день с ночным перерывом 


5 раз в день через равные 
‚с ночным перерывом 7—8 ч; далее 


3 
Ч или 2 раза в день после еды 
ывом 8ч 


ФГ. (1,5 
г/сут.) 
0,5 г (2,0 
г/сут.) 
р г (3,0 
г/сут.); 
их г (2,0 
г/сут.) 
ОЗ г. (1;5 
г/сут.) 
0,2 г (1,0 
г/сут.) 
0,6 г (пер- 
вый прием 
0,3 г 
2 
РГ 
1,2 г 


Окончание табл.. 38 


6,0 г — 

Е” 10.0 г 

5,0 г (5 млн 10,0 г (10 млн 
ЕД) ЕД) 

Защита от кан- 
дидоза 

2,4 4,8 г 


2,4 г (свежая 
острая гонорея) 


3,6 г (свежая 
торпидная гоно- 
рея) 

4,8 г (свежая 
осложненная го- 
норея) 


Внутрь (1-й прием), далее каждые 12 ч 0,2 г 
: ОТ г 1,0 г 15 
4г 


Внутрь. 2 дня 6 раз в сугки, последующие 0, 8,8 млн ЕД 12,8 млн ЕД 
сутки — 5 раз (400 000 ЕД) 


и 1-й прием) 500 000 ЕД и 3 приема по 0,4г 4 млн ЕД 7,5 млн ЕД 
250 ЕД; остальные дни — 4 раза в день 1256000 ЕД/ 


сут. 

| : 250000 ЕД 
_ Внутрь, 5 раз в день после еды 0,25 г 6,0—7,0 г 
В/м через 12 ч | 1 млн ЕД 6 млн ЕД 


Внутрь (1-й прием), далее через 6 ч до еды 0,6 г 
, 0,3 г 6,0 г 


| Внутрь капсулы, 2 дня 4 раза в день; 0,5 г (2 7,0 г 


3-го дня 4 раза в день г/сут.) 
1% | 0,25 г (1 
г/сут.) 


° Сульфаниламиды пролонгированного действия 


1,5% — ь— 
1,0 г 15,0 г 18,0 г 


4 табл. 16 табл. 20 табл. (9,6 
(7,68 г) Аа 

табл. 42 5,6—7,.0 г 

то 


4 
(1,4 г) 


Сочетание антибиотиков 


Бензилпенициллин + канами- 
ЦИН 


Оксациллин + ампициллин, или 
ампиокс 


Карбенициллин + канамицин 


Цефалексин + ампициллин 
(прием внутрь) 


Цефалоспорины + канамицин 


Цефалоспорины + метронида- 
зол 


Канамицин + левомицетин 
Бисептол + канамицин 


Тетрациклин + нистатин (лево- 
рин) 


далее — местное лечение (2-й этап). 
ном (предполагаемом) источнике заражения или половых 


Табл. 39. Рекомендуемые комбинации антибиотиков при гонорее 


Ожилаемый эффект 


Синергизм при инфекциях 
То же 


То же 


Расширение спектра действия 
каждого препарата, усиление ак- 
тивности препарата при пенинил- 
линазообразующих микроорга- 
низмах 


Сверхигирокий спектр действия 


Расширение спектра активности 
метронидазола в отношении анаэ- 
робов 


Взаимное расширение спектра 
действия 


Синергизм 


Антибактериальное и противо- 
грибковое действие 


Основными антибиотиками являются препараты груп- 
пы пенициллина. По истечении 7—10 дн. после окончания 
лечения антибиотиками приступают к определению излс- 
ченности. При остро протекающих неосложненных реци- 
дивах показана смена антибиотиков — на тетрациклины, 
макролиды, аминогликозилы; при вялотскущих рециди- 
вах вначале показаны местное лечение и иммунотерапия 
(1-й этап), а далее — антибиотикотсрапия (2-й этап). 
Последовательность лечебных мероприятий в острой ста- 
дии заболевания следующая: бензилпенициллин на фо- 
не аутогемотерапии; иммуно- и физиотерапия — после 
уменьшения острых явлений воспаления: завершающий 
этап — местная терапия. Последовательность лечения при 
вялотекущих и хронических формах гонореи зависит от 
места лечения: а) стационар — вначале показаны иммуно- 
терапия и местное лечение (1-й этап), далее — антибио- 
тики (2—йЙ этап); 6) амбулаторное лечение — сочетанное 
проведение антибиотико- и ее (1-й этап), а 


ри неустановлен- 


ме о 


= 
Ах 


= 
5. 
Е 


А 
$ ВА 


Фармакотерапия. Выделяют об 
терапию гонореи. Перечень антибактер 
гонореи (общее лечение) представлен 


дующих показаниях: |) тяжело прот 


екающие 
заболевания; 2) осложненная и вос формы 


ходящая гонорея; 
е смешанной ин- 
при безуспешном 


а одновременного 
применения нескольких антибиотиков идентичны тако- 


вым при их раздельном использовании; рациональная 
комбинация указана в табл. 39. 

Иммунотерапия. Выделяют специфическую и не- 
специфическую иммунотерапию гонореи. 

Специфическая иммунотерапия предполагает исполь- 
зование гонококковой вакцины. Показания: 1) отсутствие 
эффекта от антибиотикотерапии при вялопротекающих 
рецидивах; 2) свежие торпидные и хронические формы 
заболевания; 3) восходящая гонорея (после стихания ост- 
рых воспалительных явлений). Вариант 1. Вакцину вводят 
в/м или в/в; обязателен контроль общей, очаговой и 
местной реакции организма. Начальная доза — 200—250 
млн микробных тел (осложненная гонорея), 300—400 млн 
микробных тел (торпидная и хроническая гонорея). Ин- 
тервал между ввсдениями — 1—2 дня. В зависимости от 
реакции на введение каждую последующую дозу увеличи- 
вают каждый раз на 150—300 млн микробных тел и доводят 
до 2 млрд микробных тел (6—8 инъекций). Вариант 2. 
Пригоден для торпидной и хронической гонореи. Гоно- 
вакцину вводят в подслизистую оболочку шейки матки, 
уретры по схеме: с 50 млн микробных тел (0,5 мл) до 
150—200 млн микробных тел (1,5—2 мл). Этот вариант 
имеет противопоказания: менструация, беременные 0 
трый воспалительный процесс, соматические заболева- 
НИЯ. : 
Неспецифическая иммунотерапия: рт ля 
свежей торпидной и хронической гонорее; негон в 
воспалительных заболеваниях урогенитального не . 
различных осложнениях (сальпингооофорит, ме Е 
рит). Начальная доза — 25—50 МПД в/М ее тот 
затем увеличивают на 25—50— о м 1 
сакции). Максимальная разо цоза 
МИД. р лечения — 10—15 инъекций При выражен- 
ности реакции организма на №1 
прежней или уменьшают; можн. 
между введениями, не из! 


беременность, менструация, острые лихорадочные заболе- 
вания, гипертензия, туберкулез. 

Пирогенал сочетают с гоновакциной одновременно в 
одном шприце: начальная доза — 25—50 МПД (пироге- 
нал), 200—300 млн микробных тел (гоновакцина); затем 
разовые дозы увеличивают соответственно на 50—150 
МПД и 150—300 млн микробных тел (пирогенал доводят 
до 1000 МПД), 1,2 млрд микробных тел (гоновакцину) — 
до 1,2 млрд. Вместо пирогенала возможно использование 
продигиозана (см. Хламидиоз). 

Аутогемотерапия. Показана при наличии гоно- 
рейных тяжелых осложнений (высокая температура, рез- 
кий болевой синдром), наличии беременности. Метод 
менее эффективен, по мере улучшения состояния больной 
переходят на гоновакцину. 

Назначают: декарис (левамизол) — лечение цикловое— . 
по 150 мг/сут. в течение 3 дн., интервал 4 дня, затем цикл 
повторяют. Курс лечения — 4 цикла. Показания: повтор- 
ное заболевание гонореей; осложненная гонорея; торпид- 
ная и хроническая гонорея; оротат калия — как сти- 
мулятор восстановительных процессов в организме (орга- 
нах-мишенях) — по 2 г/сут. в течение 20—30 дн.; метил- 
урацил — как стимулятор антителосинтеза, фе 
регрессии воспалительного процесса — по 0,5 г 2 раза в 
день в течение 10—14 дн. Для ускорения регрессии 
воспалительных инфильтратов в пораженных органах 
назначают биостимуляторы, курс лечения — от 15 до 
20—30 дн. 

Лечение рецидивов заболевания. Применяют доксицик- 
лин — первый прием 0,4 г, далее — по 0,1 г через 12 ч; на 
курс 1,0 г препарата. Одновременно с первым приемом 
используют 4 табл. (1,92 г) бисептола и далее по 4 табл. 
каждые 8 ч, на курс 16 табл. (7,68 г). Параллельно дают 
внутрь 150 мг/сут. декариса в течение 8 дн. (1,2 г). 

Эрициклин назначают внутрь по 0,25 г 5 раз в день 
(на курс 6,0 г) в сочетании с приемом сульфатона по 
4 табл. (1,4 г) 3 раза в день (на курс 5,6 г). На фоне 
использования антибиотика одновременно в/м трипсин 
или его аналоги (по 5 мг 2 раза в день или 10 мг/сут. 
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2. Гонорея и уреаплазмоз. Назначают Доксициклин — ПО 


0,3 г (первый прием), затем по 0,1 г через 12 ч (на с 
1,0 г) или метациклин — 0,6 г (первый прием), ры. | 
0,3 г через 6 ч, на курс — 7,1 г. 

3. Гонорея, хламидиоз, уреаплазмоз. Наиболее эффек- 
тивно сочетание рифампицина — по 0,9 г (первый 
прием) однократно, со 2—3-го дня по 0,15 г 4 раза в 
день, с 4— 5-го — по 0,15 г 3 раза в день, на курс 3,0 г 
и эритромицина — по 0,5 г 4 раза в день, на С 1240 

° кур й Г. 
Целесообразно введение дезоксирибонуклеазы в/м — по 
25 мг/сут. в течение 6 дн. При торпидных и хронических 
случаях назначают иммунотерапию и местное лечение. 
В середине (конце) иммуностимуляции применяют ан- 
тибиотики. 

Местная терапия показана при гонорее нижнего отдела 
урогенитального тракта у женщин (табл. 40). Показания: 
1) непереносимость антибиотиков (используют одноврс- 
менно с сульфаниламидами); 2) рецидивы гонореи; 3) све- 
жая вялотекущая и хроническая гонорея в период иммуно- 
подготовки (табл. 40). 

Лечение восходящей гонореи у женщин — см. табл. 41. 

Немедикаментозное лечение. Основные физи- 
ческие факторы, используемые в лечении гонореи, с ука- 
занием показаний и методики. даны в табл. 42. 

Гонорея у беременных. Фармакотерапия. Лечение 
проводят исключительно в условиях стационара. Незави- 
симо от активности течения процесса и давности зараже- 
ния вначале назначают антибиотики с учетом их влияния 
на развивающийся внутриутробный плод. Противопока- 
заны тетрациклины, аминогликозиды, левомицетин, ри- 
фамицины. Методом выбора является бензилпеницилли 
ампициллин, ампиокс, эритромицин. Использован! 
сульфаниламидов нежелательно, хотя допустимо (непе- 
реносимость антибиотиков). Беременным с хрониче 
и свежей торпидной гонореей показана иммунотерапь 
Гоновакцина (пирогенал) в 1-м триместре противопо- 
казана, ее можно осторожно применять (в и 
дозе) начиная со 2-го триместра. Методом в 
ся аутогемотерапия (10 инъекций) или спл 
в/м через день, на курс 8—10 и 

Местная терапия. 
ная с 13 недель.  Противопо АЗ: 
вание, насечки шейки матк 
тенционных кист шейки 


ИЯ 


__ После мочеиспускания глу- 
_ бокое промывание и инстилля- 
_ ция в уретру 1—2 %-м р-ром 
} ы о ртола или попеременно 
_ 3 Я-М р-ром очи ола (кол- 

®—  Ларгола) с 0,5 %-м р-ром ни- 
трата серебра (1 раз в 3 дня) 
_ Горячие сидячие ванночки с 
_ перманганатом калия (1:8000) 
® ИЛИ ромашкой. Местная ауто- 
_  Гемотерапия 

_ Сидячие теплые ванночки с 
_ антисептиками (10—15 мин), 
®— 1—2 раза в день 


_ То же. Местная аутогемоте- 
‘рапия 

= 

= 


р 


+ 


-  Влагалищные ванночки с 3 % 
. -; -ром протаргола (колларгола). 
`Влагалишные шарики: протар- 
гол — 1,5 г, белый сахар — 4,0, 
молочный сахар — 3,0, масло 
_ какао — 1,0 г 


Гонорея 


свежая подострая 


Инстилляция 0,5—1 %-м 2 ом 
нитрата серебра или 3— м 
р-ром протаргола 


хроническая 
4 


При полном мочевом пузыре 
массаж уретры. После мочеиспу- 
скания смазывание уретры чи- 
стым ихтиолом, | %-м р-ром 
Люголя | раз в 3 дня 


Электрокоагуляция, химическая коагуляция ходов зондом с кри- 
сталлическим нитратом серебра (ляпис) 


Смазывание 10 %-м р-ром 
протаргола в ерине Удале- 
ние кондилом (ДЭК, СО),-лазер, 
крио-, подофиллин, ферезол) 


Хирургическое вскрытие абс- 
цесса, обработка 5 %-м р-ром 
йодной настойки, тампонада 
стрептоцидом 

Влагалищные ванночки с 3 %-Й 
перекисью водорода, затем вве- 
дение тампона на 24 чс 10 %-м 

-ром протаргола в глицерине. 

лагалищные ванночки попере- 
менно с перекисью водорода и 
колларголом. Смазывание кана- 


Местная аутогемотерапия. Го- 
новакцина локально 


При фолликулярной эрозии 
прижигание | разв 2 нед. кри- 
сталлическим перманганатом ка- 
лия или ванночки с 2%-м р-ром 
нитрата серебра. Лазервапори- 
зация, криокоагуляция ДЭК 
ретенционных кист. Тампоны с 


Окончамле табл. 40 
$ — 


Окончание табл. 40 


4 


ла (глубоко) 1 %-м р-ром Люго- 2% р-ром пишевой молочной 
ля на глицерине, 2—3 %-м кислоты 

-ром нитрата серебра | раз в 

—4 дня. Микроклизмы с 3 %-м 

р-ром протаргола 


у Микроклизмы с 50 мл 1 %-го Микроклизмы с 3 %-м р-ром 
_ р-ра протаргола через день. Све-  протаргола. Туширование эро- 
чи с красавкой (0,015 г) 2—3 раза зий в ректальных зеркалах 5— 
. рование трещин и 10 %-м р-ром нитрата серебра 
кориаций 3—5 %-м р-ром 
а серебра 


Стадия 
подострая хроническая 


Криотерапия по схемс: со- Грелка на низ живота, микроклизма 
гревающий компресс из ва- теплым изотоническим раствором на- 
зелина на 48 ч; через 3—4 трия хлорида (100 мл) 7 раза в день. 
дня — грелка на низ живота. Гоновакцина локально по схеме или 

Ч на низ живота и пояс- аутогемотерапия от | до 3 мл через 2 
ницу, 3—4 дня. Далее элект- дня. Электрофорез с 1—2 %-м р-ром 
рофорез с 2 %-м р-ром цинка калия йодида или 2 %-м р-ром суль- 

_ сульфата. Вакцинотерапия фата цинка, 6—8 процедур. Далее ДКВ 
‚через 2—3 дня или пирогенал, на низ живота, 10 ссансов по [5 МИН. 

ю — или сочетание. Борьба с запо- Озокерит, грязи — в виде тампонов, 
рами (фитотерапия) «трусов»; 10—15 процедур 


_ Методика 
‘применения 


_ _ Сидячие ванночки с ан- 
тисептиками и противо- 
воспалительными средст- 
_ вами, 10—15 мин, /=37— 
38 °С 

Согревающие компрессы 
с вазелиновым маслом на 
низ живота, 48 ч 


Салфетно-аппликаци- 
онная методика, экспози- 
ция 40—60 мин, курс 12— 
20 процедур. Озокерит, 
трязи — в виде тампонов, 
«трусов»; 15 процедур 

_ На область промежности 
или внутривлагалищно, 

‚ экспозиция 15—20 мин, 8— 
10 процедур 

Вагинально-накожная 
методика через 2 %-й р- 
йодистого калия, йодо- 
бромную воду, продиги- 
озан, ронидазу, лидазу, 

_гидрокортизон, новокаин, 
совкаин, дикаин, антибио- 
тики, 2 %-йЙ р-р цинка 
сульфата 


Показания 


Бартолинит, вульвит, 
вульвовагинит (начальная 
стадия). Восходящая гоно- 
рея (после стихания острых 
явлений) 


Бартолинит (острая ста- 
дия) 


Хронический процесс 


После стихания острых 
воспалительных явлений 
(хронический восходящий 
процесс в стадии обостре- 
ния) 


Противопоказания 


Острые воспалительные 
процессы 


То же 


он, метронидазол) — по 0,25 г 2—3 раза в день после еды 


на курс 3,0—5,0 г. Далее осуществляют терапию гонореи. 
Такой подход избавляет от рецидивов. 


3.2. ГЕРПЕС ГЕНИТАЛИЙ 


Вызывается в основном вторым типом вируса герпеса 
простого (ВПГ-2). При проведении лечения герпетиче- 


трудности. условлены следующими факторами: 
) уникальностью патогенеза инфекции — сопровождает- 
ся формированием иммунодефицитного состояния; тен- 
денцией к тяжелому скоротечному или неуклонно про- 
грессирующему хронически протекающему течению; 
2) отсутствием разработанной тактики и стратегии специ- 
фической антивирусной терапии, направленной на обес- 
печение главного — подавления или блокирования основ- 
ного этапа в патогенезе любой клинической формы гер- 
петической инфекции. Современная стратегия антивирус- 
ной терапии предполагает обязательное сочетание при- 
менения препаратов, специфически воздействующих на 
разные стадии репродукции вируса. Тактика специфиче- 
ского лечения предусматривает: а) профилактику обост-. 
рений и осложнений заболевания; 6) достижение устой-. 
чивой ремиссии. — $ 
При проведении терапии герпетической инфекции 

иболее приемлемы два подхода: первый — сочетанн: 
использование антигерпетических препаратов с 

ным механизмом действия. При этом преследуются. сл 
дующие цели: снижение доз препаратов; уменьшение | 
токсического действия; предотвращение форми 
резистентных штаммов; второй — сочетанное испо 

ние этиотропных препаратов с иммунобиол 
веществами (интерферон, интерфероноген 

_ ляторы, иммуноглобулин), воздей | 
ленные механизмы патогенеза. 
Фармакотерапия. Основные л 

параты представлены в табл 

тарный р 

пери д 
ь СТЬ 


Ч 


Способ и периодичность Разовая 
введения препарата доза 


‹ | Вакцинотерапия 


_ полива- Внутрикожно, 1 раз в 3— 0,3 мл 
4 дня с 4-го дня ремиссии. 

жненный Перерыв 2 нед. 

ев нутрикожно, | раз в 7 

ций герпес дн. 


Основной курс 


олес ‘обостре- Перерыв 3—6 мес. Ре- 0,3 мл 
желая форма) вакцинация |—2 цикла: 
а внутрикожно, 1 разв 7—14 

5” дн. 


а - 


р ое ПЗ 


ивчрусная химиотерапия 
ы >) генерализовамная терметиаеская ммфежламяс 5) дмоселкмимхо- — 


Курс 
лечения 


Примечание 


Вводят вне рецидива в ко- 
жу внутренней поверхности 
предплечья Е 


Лечение: |-й этап — не- 
специфическая иммуноте- 
рапия (витамины, иммуно- 
глобулин); 2-й этаи — вак- 
цинотерапия; 3-й этаи — 2 
курса лечения дибазолом, 
адаптогенами; 4-й этап — 
ревакцинация каждые 6—8 
мес. В промежутках между 
ними поддерживающая им- 
мунотерапия (нуклеинат на- 
трия, поливитамины, про- 
дигиозан) 

1-й этап — повторные 
курсы иммуномодулято- 
ров, иммуностимуляторов; в 
случае необходимости пока- 


зан 2-й этап — вакцинотера- 
пия 


зн — бо а ааа. 


Ром 


ания: 1) острые клинические 
формы заболевания 


Внутрь 3— 4 раза в день 


Мазь местно 3—4 раза в 
день 


То же 3—4 раза в день 


Местно 3—4 раза в день 


То же, |1 раз в день 
через день 


То же 
Внутрь 


_В/в 


м 


_  Местно (крем, мазь) 
стемно: внутрь 4—5 


Антивирусная химиотерапия 


0,1 г 
1-5 % 


(В 


2—3—5% 
3% 


3% 


7,5—15 
мг/кг 


0,1—0,5 % 


800—1600 
мг/суг. 


800 мг/суг. 


10 мг/кг/ 
сут. 


5% 
200 мг 


5—7 дн. 

5—7 дн. 

5—7—14 
ДН. 

5—7 дн. 

30 дн. 


30 дн. 


7 дн. 


10 дн. 


7 дн. 


1—12 нед. 


формы (рецидив); 2) генерализованная герпетическая инфекция; 3) диссеминиро- 


Период рецидива 
То же 


Генерализованная форма 


Легкое втирание в очаги 
Вне рецидива 


Вне рецидива 
Генерализованное пора- 


жение кожи и слизистых 


Возвратная форма пора- 


жения кожи и слизистых; не 
влияет на частоту рецидивов 
через год 


Системное применение 


при герпесе 


Все клинические формы 


герпеса (широкое примене- 
ние) 


Диссеминированные фор- 
мы 


Продолжение табл. 43 


В/в через 6—8 ч 


То же 
и } мг) 
или 15 мг/ 5— 10 дн. Недостаток — формиро- 
кг/сут вание резистентных штам- 
мов 
Внутрь 0,1 г (3—4 10—12 дн. Первичные и рецидиви- 
табл.) рующие поражения сли- 
зистых, кожи; диссемини- 
ИЕ Местно мазь 1—3 раза в 0,5—1 % То же рованные формы; удлиняет 
и — Де ремиссию; профилактика 
рецидивов. Лучше комби- 
нировать мази и прием ие- 
рорально 
Местно, 2—6 раз в день 2 мл 5—7 дн. Период рецидива 
мазевые аппликации (500 2—4 нед. Эндоцервицит 
ЕД/мл); шарики, тампо- 
ны во влагалище | раз в о 
день ЕД.) 
‚ Местно, 2—3 раза в день 2 мл 5—7 дн. Период рецидива 
Внутрь 2 раза в день 1,2 г/сут. 4—6 дн. Рецидив герпеса 
Местно 1—3 раза в день 3—4 дн. Вне рецидива 
: или 3% 2 
; нед. — 2 мес. 
2—4 да. \уимосваяме хоомесял 


Местно, на слизистые: 
каждый час днем и через 2 
часа ночью; каждые 2 ч 
днем и | раз ночью 


Местно, 1—3 раза в день 


Глазные 
капли 


То же 


0,25— 
0,5 % 


0,5 % 


3—5 дн. 
1—4 нед. 


‚> Местио, 1—2 раза в день 


х Местно, 2—3 раза в день 2 мл 5—7 дн. 


То же 


Инстилляции в уретру 
^ Местно, 2 раза в день 


2 мл То же 


3—5 мл То же 


3—5 дн. 


| мл 
0,5%-го р-ра 


Средства, влияющие на иммуногенез 
`Подкожно 2 раза в не- 100 мкг 10 инъек- 
делю ций 
В/м 1 раз в день 10 мг 
_ в/м 1 раз в день | мл 
Ч 401: 
му в 4—7 дн. 0,5—1 мл 
|" & 0,005 %-го 
р-ра 


25—100 
МПД 


То же 
10 дн. 


3—6 инъ- 
екций 


10—14 дн. 


Купирование процесса 


Профилактика рецидива 

Генерализованный герпес 

Поражение слизистых 
оболочек 


Поражение слизистой 
влагалища и шейки матки 
(10—20 мл) 


То же 


Уретрит 


Туширование герпетичс- 
ских эрозий 


Контроль иммунограммы 


См. Хламидиоз 


См. Гонорея 


Жо "’ 

1 раз в день че- 
или трехдневны- 
пами через 3—4 дня 
3 раза в день 

гутрь 2 раза в день цик- 
ть а ны через 3 дня 
оо а 


ть 1-2 раза в день 


Окончание табл. 43 


в 


0,05—0,1 г 3—5 нед. 


Контроль лейкоцитов в 
крови 


10 дн. 


2 курса по Сочетают с элеутерокок- 
6 нед., пере- ком 
рыв в 2 нед. 


ка- То же 


10—15 
инъекций 


5—7 дн. Сочетают с витаминами 


ИЕ По) 


мото орошения, аппликации, ту. 

рование, инстилляции). Для профилактики вторичной 
инфекции применяют местно мази с антибиотиками, под- 
сушивающие, антисептические средства (цинк, тальк, ка- 
олин, ромашка, марганец, красители). 

Немедикаментозное лечение. Наиболее эф- 
фективна лазертерапия (гелий-неоновый лазер): длина 
волны 0,63 мкм, методика контактная (через световод) или 
лучше дистанционная, плотность мощности на одно поле 
2,5 мВт/м“, экспозиция — 8—10 мин, курс лечения — 
15—20 сеансов. Для потенцирования эффекта целесооб- 
разно сочетание лазертерапии с местными аппликациями 
противовирусных средств. 

Реабилитация. При герпетической инфекции она 
тесно связана с вопросами профилактики рецидивов, так 
как пациенты являются пожизненно носителями вируса 
герпеса. Имеют значение следующие факторы: воздержа- 
| ние от половой жизни до полного разрешения рецидива в 
к: супружестве; использование презервативов. При диссеми- 
; нации и генерализованных формах для проведения лече- 
ния и реабилитации привлекаются другие специалис- 
ты (стоматологи, окулисты, венерологи, урологи, прокто- 
логи). 

Лечение и профилактику генитального герпеса реко- 
мендуется проводить с учетом трех фаз в течении рецидива 
заболевания. 

Первая — рецидив заболевания. А. Общее лечение: 
бонафтон — по 50 мг 3 раза в день в течение 5 дн., затем 
2 дня перерыв и 2 дня курс повторяют; метациклин — по 
0,15 г 3 раза в день в течение 7 дн.; аскорбиновая кислота— 
по 1,0 г2 раза в день в течение 15 дн.; гамма-глобулин Е 
по 3 млв/м | раз в день в течение 4 дн. (противокоревой); 
алпизарин — по 0,1 г 3 раза в день в течение 10 дн.; 
левамизол — по 150 мг 1 раз в день в течение 3 дн., через 
7 дн. курс повторяют. Б. Местное лечение: но 
обработки влагалища 4—5 раз в день (госсипол — 3% й): 
мегасин — 3 %-й, бонафтон — 3 %-й, алпизарин — 2 ®-И» 
примочки с ДНК-азой 2—3 раза в день. : 
стихание рецидива. А. Общее лечение: вита- 
по Г мл через день в/м, 15. и 

утогемотера р : с 1 


Третья — ремиссия. Общее лечение: вакцинотерапи 
герпетической вакциной. Основное условие — длитель, 
ность рецидива не менее 2 мес. Накануне обязательн 
проведение курса общеукрепляющего и симптоматичь- 
ского лечения (см. табл. 43). При появлении герпетиче. 
ских высыпаний промежутки между инъекциями уве- 
личивают еще на 2 дня. Для стимуляции иммуногенеза 
кроме противогерпетического иммуноглобулина, возмож- 
но использование идентично иммуноглобулина человека 
или противокоревого в сочетании с витаминами (3 мл 
вводят | раз в 3—4 дня, 5—7 инъекций). 


3.3. МИКОЗЫ ЖЕНСКИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Вызываются самыми разнообразными видами грибов в 
организме. 


Актиномикоз 


Относится к редким заболеваниям женских половых 
‚ органов. Цель лечения — купирование специфического 
воспалительного процесса. Лечение может быть консерва- 
тивным и хирургическим. Фармакотсерапия. Наибо- 
лее эффективно применение актинолизата (специфи- 
ческий иммунопрепарат) — по 3 мл в/м 2 раза в неделю. 
Лечение проводят амбулаторно, курс — 25 инъекций, 
длительность — 3 мес.; антибактериальная терапия (суль- 
фаниламиды — в течение 3—4 нед.; антибиотики — В 
зависимости от чувствительности вторичной микрофло- 
ры); аутогемотерапия — еженедельно, всего на курс 3—4 
переливания; витамины назначают в среднетерапевтиче- 
ских дозах, дезинтоксикационное лечение — по показа- 
ниям; для коррекции иммунодефицита показан диуцифон 
; по 0,1 г 3 раза в-день или в/м в виде 5 %-го р-ра 

через день в течение 3—4 нед. + = 
емедикаментозное лечение. Местно на очаг 
ают ультразвук по общепринятой схеме 

в зависимости от состояния больн‹ 

Ш еее эннозйа 


Лечение кандидоза Вторичный кандидоз Лечение первичной патологии 


Эффективно 


Неэффективно: манифестность 
признаков кандидоза 


В максимальных дозах, 
комбинация методов 


Эпизодическая: 
обострение первичной 
патологии 


Циклические Спорадические 
Сезонные 


В предсезонные 
периоды 


Обычные 
дозы 


Перманентная 


Противогрибковые препараты 


Перед месячными 


Превентивное лечение 


Лечение по показаниям 
Противогрибковые препараты не используют 


ского процесса. Лапаротомию производят с учетом лока. 
лизации свищевого хода и очага поражения. Прово 
ревизию очага поражения, его удаление, иссечение сви. 
щевого хода, рассечение спаек, удаление придатков. 


А. 


х — 


>] 


1 

Кандидоз, кандидомикоз р 
Является грибковым заболеванием слизистых оболо- срез 
чек, кожи и внутренних органов человека и животных, ии 


обусловленным дрожжеподобными грибками. 
Лечение больных микозами должно быть комплексным 
и основано на принципах курсовой терапии; воздействие 


на этиологический фактор с помощью противогрибковых НИЯ = 
антибиотиков или других препаратов; устранение или 7 009 
ослабление действия выявленных патогенетических фак- покры 
торов; уменьшение выраженности аллергии и аутоаллер- ды. п 
гии; повышение специфической и неспецифической $00 000 
иммунологической реактивности. Выбор метода лечения исполь 


после установления диагноза «кандидоз» представлен на _ 
схеме (рис. 10). | 
Для проведения адекватного лечения определяют сте- 
пень тяжести и распространенности патологического про- 
цесса у больной, стремятся к освобождению (по воз- 
} можности) организма женщины от Сапа, устраняют 
фоновую и сопутствующую патологию; назначают диети- 
ческий режим (ограничение углеводов на фоне приема 
антигистаминных средств). 
Фармакотерапия. Выбор лечебной тактики в зави- ` 
симости от степени тяжести кандидоза представлен в табл. 
44. 


я 


Табл. 44. Лечебная тактика при кандидозе гениталий 


_ Степень тяжести 


_ Местная терапия — Комбинирован- 
_ антимикотическими ный метод лечения: 


о ииы 


Комплексное лече- 


Лечение больных кандид 
: 03ом ы 
противогрибковыми антибиотиками алий оСуществляют 
препаратами. синтетическими 


новые антибио 
— Имеет широкий спектр антигрибкан Фотерицин 


ингибирует рост т ИХомМоН. действия, 
ряют в 500 мл р %-го м 50 000 Е препарата раство- 


аствора 
капельно (20—30 м : ра глюкозы, вводят в/в 


ела 

и РЫВЫ Между 5—6-м, 10—11- + 1 Ут ин Е. 

м Е , м вливаниями. 

Нени вы осле 20-й инфузии показана 7—10-дневная пауза с даль_ 

е или нейшим повторным курсом лечения. лительность лече- 

‘СКИХ фак. НИЯ — не менее 4—8 нед., общая доза на курс 1 500 000 — 

м 2 000 000 ЕД. Амфоглюкамин (таблетки с пленочным 

‹ Сео о тием) — внутрь по 200 000 ВД 2 раза в сутки после 
о еды. При хорошей пе еносимости : 

та ЧеНИЯ 500 000 : я нат до 


щем трихомо 
200 000—250 000 ЕД 2 раза вс 
600 000—1 000 000 ЕД, длительность лечения 10—14 дн. 
Курсовая доза 10 000 000 — 14000 000 ЕД. Противопоказан 


Нистатин — является препаратом выбора при кан- 
дидозе кожи, слизистых оболочек, поражении генита- 
лий, кандидоносительстве. При приеме внутрь разовая 
доза нистатина колеблется от 500 000 ЕД до | 000 000 
ЕД, средняя суточная — в пределах 6 000 000—8 000 000 
ЕД. При генерализованном кандидозе суточная доза 
нистатина составляет 6 000 000—10 000 000 ЕД. Средняя 
продолжительность са — 14 дн. Для местного лече- 
ния используют 10 %-ю нистатиновую мазь, 2 раза в | 
сутки, свечи и влагалищные шарики, содержащие | 
250 000 ЕД нистатина, инсуффляцию порошка Ниса-. 
тина во влагалище. Свечи ректальные и вагинальные = 
(250 000 ЕД) вводят 2 раза в сутки глубоко во ВИЯГ 


Целесообразно сочетание нистатина © ДрУИМИ ч% 
венными средствами (бура — 40,0 г, глицерин. 


ло какао — 2,0 г, влагалишные свечи в течение 10—14 
ДН.). 

} и кольпите, микозном уретрите используют вод- 
ный раствор нистатина или натриевой соли леворина 
(20 000 ЕД в 1 мл воды) — вводят во влагалище и 
уретру через катетер; проводят 3 курса терапии с ин- 
тервалом в 10 дн. Длительность первого курса — 3 нед. 
второго — 10 дн., третьего — 7 дн. В перерывах между 
курсами осуществляют местное лечение: присыпки (со- 
да, борная кислота); спринцевания 2 %-м р-ром бикар- 
боната натрия (сода), перманганата калия (1:6000— 
1:10 000), 1—2 %-м р-ром танина (2—3 раза в день) с 
последующим введением на 8—10 ч во влагалище там- 
пона с 10—20 %-м р-ром буры в глицерине (натрия 
тетраборат — 5,0/10,0 г, глицерин — 100,0 г) или 
красителей (метиленовый синий — 3,0 (4,0) г, дистил- 
лированная вода — 100,0 мл). При реинфекции после 
лечения полиенами или имидазолами показана терапия 
борной кислотой (порошок, капсулы) — по 600 мг в 
течение 14 дн.; менее эффективны 1—3 %-й р-р калия 
сорбита или 1 %-й р-р генцианового фиолетового. 

Леворин — антибиотик, который эффективен при 
дрожжеподобных грибах и трихомонозе. Используют 
внутрь по 400 000—500 000 ЕД 2—3 раза в день в тече- 
ние 10—12 дн. или в виде порошка для инсуффляций 
п 000 000 ЕД) или мази (1,0 г содержит 500 000 ЕД). 

елесообразно сочетать 500 000 ЕД леворина с 0 г 
грамицидиновой пасты для обработки очагов кандидоза — 
трихомоноза в течение 10—15 дней. 

2-я группа — производные имидазолов и триазолов 
(миконазол, клотримазол, бутоконазол, кетоконазол или 
низорал). Клотримазол (кансстен, антифунгол) обладает 
фунгицидным и фунгистатическим действием. Применя- 
ют местно в виде вагинальных таблеток или кремов (гель). 
Известны три схемы использования вагинальных табле- 
ток: 1) 600 мг вводят во влагалище однократно (вся 
курсовая доза); 2) по 100 мг/сут. в течение 6 дн. (таблетку 
вводят глубоко во влагалище); 3) по 100—200 мг/сут. в 
течение 7—14 дн. Обработку очагов кандидоза кремами и 
мазями с клотримазолом (канестеном) проводят 2 раза в 
день в течение 7—10 дн. 

Низорал (кетоконазола 200 мг) — обладает широким 
спектром противогрибкового действия. Противопоказан 
беременным и в период лактации. Назначают по 2 табл. в 
день (400 мг/сут.) в течение 14 дн., но чаще — 5 дн. С 
профилактической целью используют в дозе 200 мг/сут. 
длительно (2—5 мес.). | 
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3-я группа — производные г 
гр) хинолинов (энтеросептол 
нитроксолин, декамин). Общее лечение — см. Трихомо- 


также сложные мази: 1) сок каланхоэ — 25,0 г, димексид 
100 %-й — 5,0 г, ланолин (вазелин) — 70,0 г; 2) фуразоли- 
дон — 1,5 г, трихопол — 2,5 ги (или) димексид 20 %-й — 
4,0 г, ланолин (вазелин) — 70,0 г. Мазью обрабатывают 
очаги сопутствующего трихомоноза. 

Батрафен (циклопироксоламин) обладает широким 
спектром антибактериальной и противогрибковой актив- 
ности. Применяют при вульвовагините с переходом на 
кожу вульвы в виде раствора или крема 2—3 раза в сутки 
(| мл раствора и | г крема содержат 10 мг чистого 
вещества). 

При неэффективности лечения курс повторяют, сме- 
нив при этом препарат, кратность; интервалы между при- 
емами, общую продолжительность: 1) дополнение обще- 
го лечения местными антифунгицидными средствами; 
2) воздействие на очаги экстрагенитального кандидоза; 

использование адъювантов (метилурацил, инсулин, 
адаптогены) по прописи: инсулин — 0,2 (8 ЕД), глюкоза— 
0,6 г, метилурацил — 0,5 г, масло какао — 2,0 г; назначение 
вагинальных свечей; 4) применение тв ож сл 
щих средств (30 %-й раствор тиосульфата натрия — по 
мл в/в в течение 10 дн.; антигистаминные пм 
среднетерапевтичсских дозах), иммунокорректор 


ис, продигиозан и др.). й 
ь о рзатевны = Общее и 
используют в общепринятых дозировках ( еее 
раз в сутки в течение 14 дн.); леворин се те 
ляций порошка (500 000 ЕД) ентот | ение че 
дн. или мазевых аппликаций; канестен (клотримазол 


а" — 


мазь (крем) наносят на пораженную слизистую, смазыва- 
ют кожу вульвы, вводят во влагалище 200 мг (1 табл.) в 
течение 6—14 дн. 

Местное лечение. Включает обработку влагалища 
растворами (10—20 %-Й тетраборат в глицерине, раствор 
Люголя): мазями — в виде монотерапии (канестен, клот- 
римазол, леворин, нистатин, декамин, микогептин) или 
сочетанием последовательно обработки нистатиновой 
мазью в течение 3 дн. с переходом на аппликации метил- 
урациловой (5 — 10 %) или ацеминовой мазями. 

Реабилитация. Продолжение лечения — грязи (ра- 
па) на влагалищные тампоны; после этапа специфическо- 
го лечения обмывание наружных половых органов еже- 
дневно длительно (до 6 мес.) цитеалом. Комбинация хлор- 
гексидина влияет на грамположительную флору, гексами- 
дина — также и на грибковую флору, хлорокреазола — 
губительно действует на грамотрицательную флору и гри- 
бы. Обязательно проведение аппаратной физиотерапии 
(см. Хламидиоз. Неспецифические воспалительные процессы 
гениталий); бальнеотерапии; ЛФК; санаторно-курортного 
лечения. Продолжение лечения на повышение неспеци- 
фической резистентности организма (адаптогены, пенток- 
сил, метилурацил, рибоксин). 

В осуществлении реабилитации при кандидозе должны 
принимать самое активное участие врачи различных спе- 
циальностей. Только совместными усилиями можно изба- 
вить больную от заболевания. 


3.4. ТРИХОМОНОЗ 


Это паразитарное заболевание, вызываемое влагалиш- 
ной трихомонадой. Цель лечения — ликвидация воспали- 
тельного процесса в урогенитальном тракте, вызванного 
трихомонадой и (или) протозойно-бактериальными мик- 
стами. Задачи лечения: |) быстрое и энергичное подавле- 
ние жизнедеятельности возбудителя на всех стадиях раз- 
вития его; 2) повышение зашитных функций организма; 
3) одновременное лечение сопутствующих заболеваний. 

Лечение трихомоноза должно быть: комплексным (этио- 
тропная иммунотерапия, витамины, биостимуляторы и 
др.); строго индивидуализированным (анамнез, данные 
обследования); комбинированным (сочетание общего ле- 
чения с местным, фармакотерапии с немедикаментозны- 
ми методами). Проводят его с учетом фазы процесса 
кроме того, оно должно быть конкретным и патогенети- 
чески обоснованным. Используют апробированные. 


тивотрихомонозные средства. В процессе лечения следрет 


учитывать, что трихомоноз является полиочаговым забо- 
леванием, поэтому лечебное воздейс 
ствляться не только химио 


езистентность организма. 
Важно добиваться не только освобождения органа 
трихомонад, но и ликвидации последствий (Т. е. клиниче- 
ского излечения). Общепризнана тенденция отказа от 
длительных многодневных курсов лечения с переходом на 
кратковременные, вплоть до однодневных с использова- 
нием ударных доз препаратов. 

При проведении терапии должны соблюдаться следу- 
ющие условия: 1) определенные санитарно-гигиенические 
мероприятия; 2) обязательное лечение полового партнера; 
3) диспансерное наблюдение и реабилитация. 

Санитарно-гигиенический режим предусматривает: от- 
каз от половой жизни и употребления спиртных напитков 
на период лечения или половую жизнь через презерватив; 
во время менструации исключается местное лечение; еже- 
дневный гигиенический душ; бритье волос на наружных 
половых органах, ежедневную смену нательного белья или 
его проглаживание; запрещается пользование общей по- 
стелью, полотенцем, ванной; перед проведением местных 
процедур необходимо опорожнение мочевого пузыря, об- 
мывание наружных половых органов теплой водой с мы- 
лом. Показаниями к проведению терапии являются кли- 
нические проявления трихомоноза, наличие трихомона- 
доносительства. 

Фармакотерапия. Перечень основных лекарствен- 
ных средств представлен в табл. 45. Местная терапия при 
данном заболевании в последние годы и значение 
ведущей. Однако с целью повышения э ктивности и 
более быстрого купирования воспалительного процесса ея 
назначают в ряде случаев как компонент комплексной — 
терапии. : . г 

ИАА | лечение. Аппаратная $5 
зиотерапия (АФТ) используется = а 
острой фазе воспаления возможно УФО эрите 
зами (2—3 биодозы) сегментарной зоны 
кологические трусы» (7 проце 
лучение КУФ-лучами нар 
тании с общим У 


ыы 1. 1-й день — 5 дн. 
5 г/сут. в 3 приема (5,0 г) 
в ез 8 ч; 2-й день — 
‚25 г/сут. в 3 приема 
з 8 ч; 3-й день — 
г/сут.; 4-й день — 
075 суг.; 5-й день — 
0,5 г/сут. в 2 приема 


Имидазолы 
метронидазол 


Схема 2. 1-й день — 
по 0,5 г2 раза в ЗЕ 
2-й день — по 0,2 
раза в день; р. га 
915 дня подряд по 0,25 г2 
г раза в день 


Схема 3. По 0,25 г2 10 дн. 
раза в день (0,5 г/сут.) 


Американские 1) 2 г/суг. однократ- 
методы терапии но 

2) 1 г/сут. 2 раза в 7 дн. 

день 


6 дн. 
(3,75 г) 


Этиотропное (антипротозойное) лечение 


лекарственная форма 


Сочетают с при- 
сылкой: 

Состав № 1: уро- 10 дн. 
тропин — 0,5 г, лево- 
мицетин — 0, 2 г, бор- 
ная кислота — 0,1 т 


Состав № 2: уро- 
тропин — 0,6 г, тетра- 
циклин — 0, 1 г, бен- 
зойная кислота— 0,3 г 


0,5 г/сут. (таблетки, 
свечи) 


10 дн. 


10 дн. 


Примечания 


Курс лечения повто- 
ряют по показаниям 
через | мес.; зашита от 
кандидоза обязательна; 
общее и местное лече- 
ние дополняют масса- 
жем, ДКВ (при поли- 
очаговости процесса) 


Запрещение алкого- 
ля 


При отсутствии эф- 
фекта проводят лече- 
ние обоих партнеров 
(2-й курс) 


м\ом хезмслехохмосх“ 
хумхомомах 


Ре у ПРЕ .-. бло - 


3) 2 г/суг. 

4) комбинация в/в 
по 100 мл через 8 ч (5 
мл/мин) с перораль- 


ным приемом по 


одной из схем 


15 дн. 


Размоченную ваги- 
нальную таблетку 
вводят во влагалише 
на ночь 


1 табл. вводят глу- 
боко во влагалище на 
ночь; или смазывают 
очаг гелем 


Вагинальные свечи 
0,12 г2—3 раза в день, 
накануне туалет вуль- 
вы и влагалища | %-м 
р-ром бикарбоната 
натрия; 

2,5 %-я суспензия 
после туалета влага- 
лища бикарбонатом 
натрия | раз в день, 
затем введение там- 
пона с суспензией во 
влагалище на 8 ч; 

в домашних усло- 
виях спринцевание 
1 % р-ром бикарбона- 
та натрия 2 раза в 
день; аэрозоль-сус- 


При резистентности 
трихомонад 


Показан у беремен- 
ных после 12 нед. 


Осторожно приме- 
нять при беременности 
до 12 нед. 


Начало лечения — 
сразу после менструа- 
ции; цикл терапии: 15 
дн. пероральный прием 
и 15 дн. местное лече- 
ние; 

обязательна обработ- 
ка сусиензией других 
очагов (уретра, прямая 
кишка); 


обязательно лечение 
полового партнера 


Тинидазол (фа- 
‘сижин, _трикони- 


2,0 г/сут. однократ- 
но (4 табл. во время 
еды), 

0,5 г (1 табл.) каж- 
дые 15 мин в течение 
1ч (2 г/сут.) 


0,1 г3 — 4 раза в 
день после еды 


0,1—0,15 г 4 раза в 


день после еды 


0,1—0,15 г 3 раза в 


день 


0,1 г4 раза в день 


1 день 


1 день 


10 дн. 


7 дн. 


7—10 
дн. 


Продолжение табл. 45 


4 _ 6 


пензия во влагалище 
2 раза в день через 
спецнасадку 


Присыпка следую- 
щего состава: фуразо- 
лидон—0,25 г, сахара 
лактат— 100,0 г. Ис- 
пользуют 5,0 г при- 
сыпки на процедуру; 
свечи по 4 мг рек- 
тально 


Присыпка 0, 1—0,15 г 
в комбинации с уро- 
тропином, левомице- 
тином 


Промывание урет- 
ры раствором 1:13 000 


2 нед. 


Готовят рабочий 


10—14 
дн. 


Противопоказан бе- 
ременным и во время 
кормления, при забо- 
леваниях ЦНС, крови; 
обязателен контроль 
крови до и после лече- 
ния 


Особенно показаны 
при микстах; не соче- 
тать с невиграмоном 


10 дн. 


Курсы повторяют че- 
рез нед. (особенно 


< 

жом хофомежмм 3х 

лазамохе хфахло м 
жмхлеаммжа 


ОбросхххАкех 35°. 
зас“ 


\© дм. 


при поражении уроге- 
нитального тракта и 
кишечника) 


Готовят рабочий Обрабатывают все 
раствор 2 — 4 %-й очаги 
(водный, глицерино- 
вый, масляный); туа- 
лет антисептическим 
раствором 1 раз вдень 
с введением вещества 
на тампоне на 16— 

Оч во влагалише; 
или грамицидиновая 
паста (5—6 г), вводят 
во влагалище 


Использование 
приготовленного по- 
рошка: взять 10 мл 
2 %-го спиртового 
пера уамицилина, 

0,0 г борной кисло- 
ты, 90,0 г 10—15 %-го 
р-ра глюкозы. Смесь 
подогреть (60 °С) до 
испарения спирта, по- 
рошок растереть 


Как второй этап по- 
сле протистоцидной 
терапии 


Продолжение табл. 45 
О Г 


См. Хламидиоз, уреа- 
плазмоз. При сочста- 
нии с гонорсей, хлами- 


т 


раза в день 


я диозом 
рвый‘присм — О0,5г То же 
‚ затем по 0,1 г4 (неос- 
в день ложнен- 
ам ная фор- 
о ма); 1,0 г 
И (ослож- 
у ненная 
Я форма) 
00 000—500 000 ЕД 2—10 5% мазь; 1:500 14 дн. Сочетание с канди- 
раза в день. у —12 дн. взвесь дозом 
ие 
* 3 %-я эмульсия (об- 14 дн. 1 курс; 2—3-й курсы 
р работка очага с введе- 7 дн. в трех менструальных 
нием тампона во вла- циклах 
галище на 8—10 ч) 
7—10 Чаще порошок для 10—15 При шелочной моче 
дн. . присыпок по 10,0 г дн. назначают с хлорилом 
аммония 


а 
Захуллеммлале сх“. 

а жах дохозлемме х 5 
хмл^ моемафсхе хм“ 


ео и 
_ мммехмхах. зееххм“хеь 


львам 
узыря 


ле—\5 ЖсхоллоххелУмо< 
д. Ъ мем-  сфелохжо 


ТВИН расы аи. 


0,3—0,5 %-й р-р, 
промывание мочево- 
го пузыря ежедневно, 
далее до исчезнове- 
ния клиники 


Спринцевание 1%-м 
Гром или ванночки 
с 2 %-м р-ром 


Влагалишные ван- 
ночки с | %-м р-ром, 
с 3—4-го дня лечения 
по | табл. (0,5 г) во 
влагалище 


25 %-й р-р кипятят; 
охлаждают, проводят 
спринцевания в теп- 
лом виде (1—1,5 л) 


Одновременно ва- 
гинальные свечи 0,05 г 
на ночь после сприн- 
цевания 2%-м р-ром 
борной кислоты 


Во влагалище смесь 
осарсола и борной 
кислоты по 0,25 г | 
разв 2—3 дня; 


или официнальные 
шарики  «осарбон», 
«осарцид» во влагали- 
ще 


10—15 
дн. 3 мен- 
струаль- 
ных цик- 
ла 

2—3 
дня 
10—15 дн. 


10—15 
дн. 


3—5 дн. 


Запушенные случаи; 
как дополнение к дру- 
гим препаратам при 
циститах, уретритах 


Вспомогательное 
средство 


Приемлем в домаш- 
них условиях; при хро- 
нических формах забо- 
левания 


Повторять в трех 
менструальных циклах; 
часто илохо переносит- 
ся 


Противопоказан при 
беременности 


Окончание табл. 45 


Г: 


5 дн 2 %-я паста на там- 8 введе- Противопоказан при 
поны во влагалище | ний атрофии слизистой, 
раз в 3 дня 


при повторных курсах 
не назначают 
<. 1 %-й водный р-р 6—8 дн. 
А или 2 %-я паста; вод- 
о ные аппликации 1—2 
раза в день; введение 
пасты 1—2 дня 


Одну таблетку во 20 дн. Не возникает дис- 
у влагалище бактериоз 


Стимуляция защитных функций организма 


Показания: 1) торпидно протекающий трихомоноз; 2) хронический трихомоноз 
Не используют из-за 
сложности приготовле- 
ния, токсичности, низ- 
кой эффективности 


См. Герпес гени- 
паи 


_В/м от 3 до 10 мл 7—10 
`зутокрови через 2—3  введений 


`прокипячен- 6—8 
ное остуженное мо- инъекций 

локо по схеме: с 2—3 

_мл до 7 й мл ее 


Г Местные апплика- 10—15 дн. 
, ; ции, влагалищный 
‚$ Е электрофорез 
м - или апиза она 7—10 дн. 
Те КИ ЧН (вирапина)—20,0 г, 


За вазелин, ланолин — 

р. 4 у" поровну 40,0 г, вла- 
галищные тампоны 
на 7—8—12 ч 


Индуктотермия солнечного сплетения усиливает ор. РИ | 
мональную функцию яичников, нормализует РВ влагали. | 
ша. Дикловая физиотерапия показана при сочетании Се. 
цифического воспалительного процесса с эндометриозом 
сальтингооофоритом. В отдельных случаях Эффективен | и 
влагалищный электрофорез с пчелиным медом. 
Иглорефлексотерапия. Показана как компоне р 
комплексного лечения. Применяют постоянные КНопоч. | р 
ные иглы на 5 сут. на АТ 71, АТ 58, АТ 56 в сочетании с Е! 
| воздействием на корпоральные ТА по схеме: 1-Й День 
у | используют 014, Ез6, КРб; 2-й — ИЗ3, 138; 3-Й — К4, АО, 
| 
| 


755; 4-й — ИВ28, УВ29, Е2; 5-й — 210, Е, УС (извлече- 
| ние кнопочных игл из АТ); 6-й — ИС2, Р12, /В27, и АТПЗ, 
И АТ 22, АТ 34; 7-й — Е36, КРб, (110; 8-й — РУ, Кб; 9-й 
| 3, К12; 10-й — ТА5, ИВЗ9, ИВ41. Метод воздействия — 
ТИ дисперсия, экспозиция игл — 20—40 мин. 
Лазертерапия. Наиболее часто используют гелий- 
| неоновый лазер (длина волны 0,63 мкм). Методика воз- 
| действия — дистанционная рассеянным пучком, плот- 
и т ность мощности до 100 мВт/см?, экспозиция 10 мин. 
| | Улучшает местную гемодинамику, трофику, действует 
противовоспалительно, нормализует биоценоз влагалища. 
Допустимо применение УФ-лазерного излучения (длина 
волны 0,337 мкм, аппарат ЛГИ- 05). Методика сканиру- 
ющая, плотность мощности 6—7 мВт/см2, экспозиция 
5—10 мин, количество процедур 2—3. ИК-лазер (длина 
волны: 0,89 мкм) применяют, используя комплект специ- 
альных насадок по влагалишной методике, частота им- 
пульсов 300 имп/мин, экспозиция 128—256 с, курс — 7—10 
процедур. 


ра — 2, сушеницы ‘трава— 
та а омашки рава 
Ел кипятка, 2 ч настаи- 
Теплый раствор используют для 
течение чед. Сбор 2. Дуба к 

‚ крапивы лист’ — 3, г 


мать-и-мачехи лист — 2, мяты перечной ое 
челистника трава — 2, фасоли ты. р тыся- 
трава — 3, крапивы лист — 3, череды трава — 3.1 т 
плоды — 3, рябины плоды — | ч: 2 щек > 
.з 2 СТ. ложки смеси 
заливают 500 мл кипятка, настаивают 10ч процежива 
ют. Принимают по 100 мл настоя 3 раза в День Сбо, 7 
Бузины черной цветок — | ч., дуба кора — 2, Земля 
ники лист — 2, липы цветок — |, рябины плоды — | 
фиалки трехцветной цветок — 1, шиповника плоды — 3 ч.: 
2 ст. ложки смеси заливают 500 мл кипятка, настаивают 
Г процеживают. Принимают по 100 мл настоя 3 раза в 
Трихомоноз беременных. Начинают лечение с момента 
выявления в нативном мазке трихомонад. За 2 нед. до 
родов можно применять лекарственные вещества, но без 
введения влагалищных зеркал (только имидазолы внутрь). 
Лечение влагалищными тампонами желательно проводить 
до 30—32 недель. Необходимо, чтобы тампоны для препа- 
рата были рыхлыми. Терапию гестационного трихомоноза 
предпочтительно осуществлять в стационаре, а этиотроп- 
ное лечение — не ранее 12 нед. беременности (т. е. со 2-го 
триместра). Препаратами выбора являются имидазолы; 
трихопол, клион, клион-Д, клотримазол — по 0,25 г 2 раза 
в день, курсовая доза 3,0—3,5 г. Противопоказаны при 
беременности горячие спринцевания, осарсол, трихомо- 
нацид, нитрат серебра, тетрациклины. Наиболее приемле- 
мые способы местного лекарственного воздействия — 
распыление лекарственных веществ во влагалище и В 
области вульвы, с введением глицериновых растворов — 
грамицидина, фуразолидона, уротропина, галаскорбина, — 
флагила. В 1-м триместре беременности допустимы вла-_ 
талищные орошения, глобули (нитрофураны, 
тлюкоза) и ванночки из растворов 0,1 ф 
%-го колларгола, 1—2 %-го уротропина, в 
Для проведения гигиенического туалета еее ——— 
лесообразно использовать эмульсию хлоргексилине, 
глюконата по прописи: хлоргекс 


4 0 стит. сльно : 
‚0 г, масло оливковое (ра о 


родах назначак 
фуразо Дог 


осуществлении реабилитации должны уч 
ть а уролог, венеролог. Конкретные пр 
граммы реабилитации Не отличаться индиви к. 
ностью и быть этапными. На |-м этапе — мероприятих 
направленные на ликвидацию посттрихомонадных изме’ 
нений в урогенитальном тракте; далее — лечение - 
восстановление других изменений в репродуктивной сис. 
теме. 


3.5. ТУБЕРКУЛЕЗ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ 
ОРГАНОВ 


Выступает как проявление туберкулезной инфекции в 
организме и не является самостоятельной нозологической 
формой. Лечение туберкулеза гениталий должно быть: 
этапным; преемственным (на этапах диспансер — стаци- 
онар — санаторий); комплексным (включает химиотера- 
пию, этиотропное лечение); патогенетическим (рассасы- 
вающее, антиоксидантное лечение); по показаниям — 
хирургическим. 

армакотерапия. Химиотерапия (этиотропное, ан- 
тибактериальное лечение). Условия проведения: 1) свос- 
временное начало лечения; 2) применение сочетанной 
(комбинированной) терапии; 3) правильная дозировка 
препаратов (с индивидуальным подбором и учетом массы 
тела больной); 4) достаточная продолжительность и регу- 
лярность. На |-м этапе (3—6 мес.) лечение осуществляют 
в стационаре; на 2-м этапе (3—10 мес.) — амбулаторно, в 
диспансере и (или) в специализированном санатории; на 
3-м этапе (1—2 года) — профилактика рецидивов и обо- 
стрений, амбулаторно. При необходимости проводят курс 
ГИД А — в стационаре. 
опрепараты оказывают на микоб: акте- 
риостатическое, а при длительности ый и 


туберкулеза, подраз 
производные ИН 


(разовая доза 4,0—5,0, суточная — 9 0_ 
(разовая доза 1,0 г, ты ге. к Г), пасомицин 
ао 1,0 г, суточная — 1,02 ‚ трептосалюзид 
антибактериальные препарат ао а 
(разовая доза 0,25—0,5 г пение ряда: этионамид 
онамид, тревентикс (разовая доза 0,25 гс Г); проти- 
0,5—1,0); тибон, тиоацетазон (разовая доза’ 0.03 5 г 
чная — 0,06—0,1 ‚)3—0,005 г, 
суто , ‚| Г), пиразинамид, тизамид (раз 
доза 0,5— 1,0 г, суточная — 1,5—2,0 г), виомицин р 
мицин (разовая доза 0,5—1,0 г, суточная — 1.0 г), ая 
цин (разовая доза 0,5 — 1,0 г, суточная — 10—20 г) 
т м НИЙ 
,45—0,6 г), утол (разовая до и р 
ня ОА РО, р доза 0,4—0,8 г, суточ. 
аиболее ективные комбинации химиопрепаратов: 
1. ГИНК + стрептомицин (или его аналоги: к 
виомицин, флориомицин) + ПАСК (при непереносимо- 
сти — тибон, этионамид, пиразинамид); 2. ГИНК + 
+ стрептомицин (или его аналоги); 3. ГИНК + ПАСК (или 
тибон, этионамид, пиразинамид); 4. ГИНК + стрептоми- 
цин (или его аналоги) + этамбутол; 5. ГИНК + этамбутол; 
6. ГИНК + рифампицин + этамбутол; 7. ГИНК + рифам- 
пицин + ПАСК (или его аналоги); 8. ГИНК + циклосерин; 
9. Стрептомицин (аналоги) + ПАСК (или его заменители); 
10. Этамбутол + этионамид (протионамид); 11. Этамбу- 
тол + рифампицин (бенемицин). Используют следующие 
методы проведения химиотерапии: одноразовый энте- 
ральный, дробный энтеральный, внутривенный струй- 
ный, внутривенный капельный, интермитгирующий. 
Наиболее высокая эффективность химиопрепарата при 


В ивенно ении всей суточной дозы. 
нутр м введ. ут > еж 


Для внутривенного введения тубер а $ 


пользуют следующие смеси. Пропись 1. 3 

500 мл (50 2-й р-р тубазида — 30,0—45,0 мл (0,5—0,9_ ы 
Г) или 5—10 %-й р-р салюзида — 10—20 мл, хлора 
евый комплекс стрептомицина — 500 000—1 000 000 Е 

5 %-й р-р витамина В — 1,0 мл, 5 %-Й р-р н 
10—2,0 мл. Пропись 2.5 %-й р-ртиюкозы, + 

этионамид (для в/в введения) — 0,5—0.75 г, 

тубазида — 30—40 мл, хлоркальциевый компле 
мицина — до 1,0 г, 5 %-йЙ м Сад 


салюзида — 20 мл (1,0 г), инсулин — 10 ЕД, 5 %-й р-р 
— 3—4 мл. Прописи 3, 4 приме 

И ‹ изменениях в ткани 

при выраженных склеротических из! анях. 

На первом этапе используют основное туберкулостати. 
ческое вещество. При активности туберкулеза с непрожо. 
димыми трубами показана АЕ пе препа. 
ратов: изониазид — из расчета МГ ы тела в 
течение 10—12 мес. (из-за выраженного склероза в очагах 
туберкулеза) и этамбутол или бенемицин. При частично 
проходимых маточных трубах назначают также дво 
комбинацию препаратов, но изониазид — из расчета 5 
мг/кг массы тела в течение 6 мес. 

При значительных изменениях в придатках (выра- 
женная распространенность процесса, воспалительная 
реакция) лечение проводят тройной комбинацией пре- 
паратов (изониазид, бенемицин, этамбутол). Изониазид 
применяют из расчета 10 мг/кг массы тела больной в 
ПИ течение 12—18 мес. При неактивном туберкулезном 
процессе профилактическую антибактериальную тера- 
пию проводят на период противорецидивного и расса- 
сывающего неспецифического лечения (3—4 мес.). Для 
этого наиболее пригодна комбинация двух препаратов 
(изониазид, этамбутол или этионамид). Продолжитель- 
ность первого курса (этапа) лечения больных с впервые 
выявленным заболеванием — 12—24 мес. Определяется 
она характером процесса, применяемым режимом, ос- 
таточными изменениями в пораженном органе к концу 
основного курса. На втором этапе назначают перораль- 
ный одноразовый прием антибактериальных препаратов 


Основные используемые та ГИНК (тубазид Е 


Г/сут., метазид — [,5 г/сут.) 
и тибон (0,1 г/сут.). Указанное лечение проводят м 
затихания процесса в половых органах. Если в течение 


двух лет не происходит обострение процесса, прием 
антибактериальных препаратов прекращают и ен 
только в период интеркуррентных заболеваний Специ- 
а ыы обязательно дополняют витаминами 
тру в, ©). 
_ Патогенетическая неспецифическая - 
Пия. п ыы. ве изменения. а 
ч ферменты (лидаза к ВД в/м в. 
‘или используют свечи ы 
г, анальгин, 
2 7$ ену 


Ир 
—2 


Вместо лидазы 

лятор (стекловидное тело) — 

по 2 мл в/м в течение 20—30 дн. Симптоматическое 

лечение включает назначение снотворных, седативных, 

анальгезирующих, антианемических препаратов, гормо- 
Нов. 

Химиотерапия при амбулаторно-поликли- 
ническом наблюдении. В амбулаторно-поликли- 
нических условиях лечат следующие группы больных: 
1) с впервые выявленным процессом или обострением, 
которые могут быть госпитализированы в стационаре 
или направлены в санаторий; лечение проводят как 
впервые выявленным больным; 2) продолжающим ос- 
новной курс химиотерапии после выписки из стацио- 
нара; 3) больным с хроническим течением заболевания, 
длительно лечившимся, которым амбулаторная терапия 
проводится в ке между стационарным и санатор- 
ным лечением; 4) всем больным, закончившим основ- 
ной курс лечения и переведенным в подгруппу учета 
«Б»; лечение можно проводить прерывистым методом; 
5) больным подгруппы «В» после интеркуррентных за- 


болеваний. | ы о 


Немедикаментозное лечение. ри 
СМТ-электрофорез, курс 12 дн.; 2. ны 
гидрокортизоном через день, всего 1: 
зелечение (в условиях санатория — 


процедур) или влага ые. 
Хирургич 


стрений воспаления; 2) казсозные и свишевые 
поражения; 3) посттуберкулезные изменения: Неправиль 
ные положения матки, нодозные сальтингиты с болевыу 
синдромом, нарушением функции соседних органов, ы 
росальтинксы, тубоовариальные образования; 4) сочета. 
ние туберкулеза гениталий с новообразованиями; 5) тНой. 
ные воспалительные опухоли; 6) сочетание туберкулез» 
гениталий с гинекологическими заболеваниями, требую. 
щими хирургического вмешательства. Объем оперативно. 
го вмешательства должен быть по возможности щадящим 
и минимальным. 


Рмы 


3.6. УРОГЕНИТАЛЬНЫЙ МИКОПЛАЗМОЗ 


Урогенитальный микоплазмоз (уреаплазмоз) — это 
воспалительное заболевание мочеполовых органов, вызы- 
ваемое патогенными микоплазмами. 

Основные принципы лечения. Специфическая 
противомикоплазменная терапия, позволяющая воздейст- 
вовать на все стадии развития микоплазм, является тера- 
пией выбора. Лечение уреаплазмоза должно быть комп- 
лексным и включать средства воздействия на возбудитель 
заболевания, а также стимулирующие неспецифическую 
сопротивляемость организма (декарис, метилурацил, аце- 
мин, оротат калия, продигиозан, аутогемотерапия). Тера- 
пии подлежат все мужчины и женщины, у которых вы- 
делены микоплазмы из половых органов (есть воспаление 
у них или нет), а также лица с воспалительными явлени- 
ями в мочеполовом аппарате, у которых не обнаружены 
микоплазмы, а диагноз подтвержден путем конфронта- 
ции. Лечение супружеских пар, страдающих бесплодием 
и понижением фертильности вследствие урсаплазмоза, 
является обязательным. Во всех случаях терапию уреа- 
плазмоза супружеской паре проводят с учетом клиниче- 
ского течения, топического диагноза, стадии болезни, 
особенностей патологии у конкретного пациента, данных 
анамнеза и всестороннего обследования больной. При 
составлении плана лечения и реабилита е 
мнить, что микоплазмоз — 


НЫ ‹ пре: аратов и терапии угих сопут- 
ий (если они имеются); нь фор- 
лексом препаратов с применением и 


местной терапии; при хронических или свежих вялотеку- 
щих (торпидных) формах проводят комплексную мо 
стимулирующую терапию (метилурацил — внутрь; пиро- 
генал, продигиозан — в/м) в сочетании с местной тера- 
пией. Через 7—8 дн. снижается интенсивность местной 
терапии и на фоне продолжающейся иммуностимуляции 
назначают один из уреаплазмоцидных препаратов. Подбор 
лекарственных препаратов при этом определяется особен- 


ностями биологии возбудителей, их чувствительностью м 
уйто и Ш уГто (табл. 46). 


Табл. 46. Относительная чувствительность #7 уйго М. поттв, М. игеа сит, 
М. рпеитотае к антибиотикам, ингибирующим рост микоплазм 


Антибиотики, мкг/мл М. Воттё5 М. рпеитотае 


Тетрациклины 
тетрациклин 0,5—0,2 0,05—0,6 0.06—0,8 
метациклин 0,2—8,0 — 0,4—3,1 
Доксициклин 0,1—0,4 0,01—0,.5 0,2 
миноциклин 0,2—0,8 0,5—62,0 — 
окситетрациклин 1,6—4,0 6,5—62.0 0.3—6,3 
хлортетрациклин 1,0—1,2 — 1,6—6,3 

Макролиды, линко- 


замины, стрептогра- 
мины: 


эритромицин 0,4—3.0 
олеандомицин 5,9 
спиромицин 41,9 
жозамин ь 0,45 
линкомицин 73,0 
пристинамицин 0,1—1.0 
клиндамицин Е 
виргиномицин 

мидекамицин 

розарамицин 


ь У» ‚итромицин, олеандомицин, спиромиц 

. | :. линкозаминам и стрептограминан 

М ри — устойчива к ЕР к ыы - ‚Сествитель- 

на к макролидам и стрептограминам. При выборе рацио. 
нальной терапии урогенитального и. следует 
учитывать, что она не должна оказывать неблагоприятного 
побочного действия на организм. После курса этиотроп- 
ного лечения микоплазмоза спустя р недели проводят 
контрольные культуральные исследования. 

В клинической практике используют следующие схемы 
терапии антибиотиками уреаплазмоза половых путей 
супружеских пар (общее лечение): доксициклин (вибра- 
мицин) — по 100 мг 2 раза в день в течение 10 дн., доза 
на курс 2,0 г; или первая ударная доза — 200—300 мг, 
далее-— по 0,1 г 2 раза в день, на курс 2,0—3,0 г; эритро- 
мицин — по 500 мг 4 раза в день в течение двух недель; 
тетрациклин (основной, наиболее широко употребляемый 
препарат) — по 0,5 г 4 раза в день в течение 1—2 нед., или 
по 0,3 г 5 раз в день (10—12 дн.), курсовая доза — до 27,0 г. 
При рецидивах назначают эритромицин — по 0,5 г 4 раза 
в день в течение 7 дн. Обязательна защита нистатином и 
витаминами. 

Гентамицин вводят парентерально — по 40. мг каждые 
8 чв течение 5—7 дн., всего на курс 600—840 мг (при 
монотерапии), или в той же дозе в сочетании с доксицик- 
лином (0, | г 3 раза в день, на курс до 2,5 г). 

Никлическая антибиотикотерапия. Лечение 
начинают в 1-й день менструального цикла, нодбирая 
наиболее переносимый антибиотик (доксициклин либо 

‚ эритромицин в обычных дозах); курс — 15 дн. Во второй 
половине менструального. цикла антибиотики не назнача- 
ют. Если наступает беременность, а цервикальная культу- 
ра на уреаплазмы остается положительной, то на про- 
тяжении следующих двух недель назначают эритромицин. 


Если беременность не наступает, супруги продолжают 
циклическое лечение антибиотиками 


циклин (тетрацикли- 
новый ряд) — в/в с 5 %-м р-ром глюкозы (в же день— 
_ По 150 мг через 12 ч, в пос щие дни — по-150 ме й 


раз в день в течение 6 дн., всего на курс 1,2 г). Т 
назначают внутрь (в первый прием — Ио 400 м. аРивид 


ох 


= 5 


Зав. 
Ах 


— 
дите. 


в 


=5 


Е 


== 


по 200 мг через 12 чв 
ы те течение [0 дн.): 
6: УГ — № та я . 
ципробай в первый прием по 500 г); или вместо него 
через 12 ч в течение 10 дн. 9 г, затем по 250 мг 
возрастает при ‹ Ч 


дима замена а 
рального метода введения того же ант 


полнение лечения местной т Й 
и срапией тем же антибиоти- 


Местное лечение. Вы 
заболевания, характером НЙ 
дивидуальной реакцией организма больно ти ни 
иное раздражение. На патологический очаг оЗден 
медикаментами или физиотерапевтическими опобОвОМИ 
(фонофорез с 1—3 %-й мазью тетрациклина, | %-й м 
эритромицина). Достаточно эффективен следующий со- 
став лекарственных веществ по прописи: желатин (2 %-й 
р-р) — 50,0 г, ретинола ацетат (масляный раствор) — 5000 
ЕД, инсулин — 200 ЕД, тетрациклин — | 000 000 ЕД. 
Раствор используют в течение 10—12 дн. для инстилляций 
в уретру, мочевой пузырь, для влагалищных ванночек. 
Можно также рекомендовать после спринцевания влага- 
лища 4 %-м р-ром бикарбоната натрия втирание порошка 
(из таблетки тетрациклина), или влагалищные ванночки с 
3 %-м р-ром протаргола (колларгола), или влагалищные 
свечи (протаргол — 1,5 г, белый сахар — 4,0 г, молочный 
сахар — 3,0 г, масло какао — 1,0 г), или влагалищные 
ть с 2 %-м р-ром пищевой молочной кислоты (на 
Ч). 

Немедикаментозное лечение. Чееиы. 
но при восходящем воспалительном процессе в В : 
р ия, электрическое те УВЧ, электрофорез, 
етрациклиновую, эритро- 

мициновую мазь, оки низкой частоты, дар- 


сонвализация, озокерит, . н 
Уреаплазмоз беременных. ция уреаплазмоз 

ременных и при внутриутробном о в ден 

дится эритромицином — внутрь по 0,2 г 4 раза В 2 

течение 5—7 дн. (после 12 нед. беременн 
При смешанной ты 

дийно-уреаплазменной, ‘инфею 

уреаплазменно-гарднереллезной Ш 

нии трех и более инфекций одновре 

дят противогонорейное лечен! 

ных инфекций. При Х 

ции назначают оди! 


лины, сульфаниламилы и др.), но в достаточных до 
излечения обеих инфекций; при уреаплазменной ад 
ции у больных с сифилисом лечение уреаплазмоза и фк. 
дят комплексно, на заключительном этапе первого рово. 
противосифилитического лечения. Совместимость ПУР 
ратов и хорошая переносимость их позволяют ле 
смешанные инфекции одновременно. Первые контро ТЬ 
ные исследования — через 7—8 дн. после оконча о 
лечения, в дальнейшем — в течение трех менструальнь 
циклов. Лабораторное исследование лучше осуществлят, 
перед менструацией или спустя 1—2 дня после нее. 


3.7. ХЛАМИДИОЗ 


Это полиорганное воспалительное заболевание, вызы- 
ваемое грамотрицательными бактериями (хламидиями), 
неблагоприятно влияющее на состояние репродуктивной 
функции женщины. 

Основные принципы лечения: ранняя диагно- 
стика и своевременное начало терапии; одновременное 
лечение обоих партнеров; при выборе химиопрепаратов 
следует учитывать эффективность их действия на хлами- 
дии 1 уйго и степень выраженности иммунодефицита; на 
всех этапах лечения применяют комбинированную тера- 
пию; выбор средств и эффективность препаратов зависят 
от этиологии, патогенеза и развития осложнений заболе- 
вания; при индивидуальной терапии обязательно учиты- 
вают локализацию воспалительного процесса, характер 
патологических изменений и общее состояние организма. 
При комплексной и индивидуальной терапии, применяе- 
мой при инфекционных заболеваниях, передающихся по- 
ловым путем, соблюдают ряд общих принципов: папе 
щается до полного излечения похуах жизнь, употребле- 
ние алкоголя, острой пищи, пряностей, чрезмерная физи- 
ческая нагрузка; при первичном выявлении хламидиозов 
бязательна санация латентных оча- 


мг/кг А 
т т. До 
АЛОДЯЩеЙ ХЛ. 
ни 53 гпре 
не | 


мене [0 дн 


пользуют тетрациклин, окситетр 

каждые 6 ч (1,2—2.0 гв день) в течение |4 
лечения (до 15,0 г 

максимальным и до 


ение 2 недель. 
›05—0,1г (в3—5 мл -го р-ра 
нь в течение 10 дн. Парентераль- 
но используют также тетраолеан (в/в, в/м) — по 0,6— 
0,9 г/сут., на курс 4,2—6,3 г. 


образно использован 
номодулятором д 


и 
тельно эрициклин — первые 2 дня по 1,0 г 3 раза в Сутки и 
затем по 0,75 г 3 раза в сутки. Курсовые дозы: диуцифон_ И ‚я 
4,2 г, эрициклин — 25,0—26,0 г. и ний й 
При сочетании хламидиоза с гонорейной инфекцией $ # р, 
показано назначение доксициклина с ферментами (ора- | и { 
за): доксициклин — первый прием — 0,3 г, затем 2 раза и 
по 0,1 г через 6 ч, все последующие приемы — по 0,[ 1 И) 9 00 
через 12 ч (курс лечения — 8—10 дн.); оразу — по о и 
| ч. ложке после еды (0,2 г) 3 раза в день (курс лечения (0 
2—4 нед.). . ;. 
Сульфаниламиды. Целесообразно комбинировать одНо- 
временно или последовательно с тетрациклином, эритро- | р 


мицином. Наиболее приемлемы сульфаниламиды про- 


| лонгированного действия: |-й день — однократно по 2,0 г, и 
| затем — 1,0 г/сут., курс 7—14 дн. Сульфатон (бактрим’ И ся 
| бисептол): первый день — ударная разовая доза (4 табл., [ый 

| 1,4 г), суточная доза — 23 г (8 табл.). Суточную дозу ‚о 

применяют в 2 приема черсз 12 ч. В последующие дни 


используют поддерживающие дозы: минимальная ра- 
зовая — | табл. (0,35 г), минимальная суточная — 2 табл. 
(0,7 г). Курс лечения — 7—14 дн. Ципробай — антибакте- 
риальный препарат широкого спектра действия (назнача- 
ют при хламидиозе, микоплазмозе — по 250 мг 2 раза в 
сутки в течение 7—10 дн.). 

Патогенетическая и симптоматическая те- 
рапия. Проводят при свежем хламидиозе одновременно 
с этиотропным лечением до получения легкого обост- 
рения процесса; при торпидном (хроническом) — за 
2—3 нед. до начала этиотропного лечения. Предусмат- 
ривает дифференцированное использование специфиче- р 
ских, болеутоляющих, седативных, тонизирующих, гипо- р 
сенсибилизирующих и стимулирующих средств. Комп- 
лексная терапия включает также целенаправленные ме- 
стные процедуры, по показаниям — хирургическое вме- 
шательство. 

Стимуляторы неспецифической реактивно- 
сти организма. Цель: устранение иммунодефицита, 
обострение воспалительного процесса. Пирогенал ВВОДЯТ 
в/м через день, начиная с 50—100 МПД, и увеличивают 
дозу для каждой последующей инъекции и 100—150 М 
в зависимости от степени температурно сакции. - 

имальная разовая доза — 600-808. МПД; курс Пре 
И ий. Продигиозан назначают в исходной дозе 15 
ь увеличивают на 10—25 мкг, в 


общей, очаговой, 


организма 


применение биостимуляторов, декариса, метилурацила 
адаптогенов (см. Герпес генитальный). Обязательными яв- 
ляются: нормализация функции печени (ливамин, мер- 
кензим; желчегонные средства); седативные вешества: 
анальгетики. | Н 

Местное лечение. Определяется локализацией вос- 
палительного процесса. При уретрите (подострый и хро- 
нический период) уретру промывают растворами анти- 
септиков — 1 раз в сутки; при торпидном течении допол- 
нительно осуществляют массаж. уретры с последующей 
инстилляцией в уретру 2—5 %-го р-ра димексида с тетра- 
циклином (100 000 ЕД/мл) или 2 %-го масляного р-ра 
хлорофиллипта; в парауретральные ходы вводят 2 %-й р-р 
колларгола (протаргола), проводят коагуляцию небольших 
протоков (ДЭК, крио-, лазером). 

При бартолините остром назначают покой, анальгет“1- 
ки (свечи с красавкой), теплые сидячие ванны с перман- | 
ганатом калия, новокаиновые блокады с антибиотиками ] 
{| раз в сутки); при подостром и хроническом течении | 

| 


бартолинита — электрофорез с антибиотиками, УВЧ на 
область железы; при абсцессе — хирургическое вскрытие, 
при рециливе — удаляют болыную железу преддверия 
влагалища. 

При. кольпите, вульвите, вульвовагините назначают на. ‹ 
ночь теплую сидячую ванночку с антисептиком (15—20 | 


мин); 2 раза в день проводят спринцевания. раствором 
перманганата калия {1:10 000) или фурацилина; показана 
седативная терапия; при локализованных воспалительных 
очагах — коагуляция 2 %-м р-ром нитрата серебра или 
любой другой вид коагуляции; при хроническом процес- 
се — о ии ЕЕ УВЧ, ИК-лазер, влагалищный 
электрофорез калия йодида (2—5 %-Й), ихтиола (5 %-Й), 
грязевые аппликации. 

При хламидиозном вагинозе у девочек во влагалище 
вводят с помощью катетера 5—8 мл 2—3 %-го р-ра димск- 
сида с тетрациклином (100 000 ЕД/мл) или —5 мл 1—- 

%-го р-ра хлорофиллипта; курс лечения 8—10 дн. При 
эндонервиците канал шейки матки обрабатывают тампо- 
‘ном, пропитанным 10 %-м р-ром натрия бикарбоната (для. 
‘растворения слизистой пробки), далее _ 


то-, гелиотерапия. 


100,0 г; или мази (2 %-й террамицин). 


(см. Кольпит. Вагиноз). 


другой локализации 


ей : | 
тация. Проводят в обязательном порядке. 
ее акушер-гинеколог, уролог, венеролог. 
льных методов лечения ассоци- 


меди или серебра, УВЧ, микроволны, бальнео-, Лима. 


и псевдоэрозиях шейки матки назначают спринце. 
м 6:2 о ы раствором хлорофиллипта ИЛИ 
другого антисептика, затем во влагалище (к шейке матки 
вводят тампон (на 10—12 ч) с 1—3 %-Й мазью тетрацик- 
лина или гиоксизона (окситетрациклин — 0,03 
кортизон — 0,01 г). Возможно использование для этой 
цели болтушки по прописи: рифампицин — 0,6 г (4 
капсулы), димексид — 20,0 г, натрия бикарбонат 4 %-й — 


С: Гидро- 


Немедикаментозное лечение. Цель его состоит 
в повышении эффективности проводимого этиотропного 
лечения и выступает как компонент комплексной тера- 
пии, направленной на стимуляцию неспецифической ре- 
зистентности организма. Показана АФТ: ультразвук, диа- 
термия, СВЧ, УВЧ, микроволны, амплипульс, вибромас- 
саж; тепловые процедуры (микроклизмы с ромашкой, 
корой дуба, девясилом, димексидом; сидячие ароматиче- 
ские ванны с лекарственными травами, хвойно-соляные 
ванны); на заключительном этапе используют бальнеоте- 
рапию, ЛФК, санаторно-курортное леченис. Из нетради- 
ционных методов терапии показаны: дозированная 
локальная гипертермия в режимах, соответствующих сте- 
пени активности и распространенности воспалительного 
процесса; нормобарическая оксигенация (гипокситера- 
пия); фитотерапия; рефлексотерапия; лазерное лечение 


Основными причинами неудач при проведении ле- 
чения являются: развитие дисбактериоза, появление им- 
мунодефицита, дефекты диагностики, формальный под- 
ход к лечению (увлечение этиотропной терапией), не 
диагностируются сопутствующие трихомоноз, уреаплаз- 


исты (ревматолог, г 
ле и 


вов 


ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ 


4.1. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ГЕНЕЗ БЕСПЛОДИЯ 


сти женского организма. 


Общие принципы лечения. Обязательная ауто- 
генная эмоционально-волевая тренировка. Вопрос тера- 
пии решается только после окончательного обследования 
супругов (андрологом и гинекологом). Если причин бес- 
плодия несколько, то необходимо наметить план и после- 
довательность проведения лечебных мероприятий. Хи- 
рургическое лечение трубного бесплодия проводят только 
после предварительного этапного лечения воспалительно- 
го процесса обоих супругов. Лечение должно быть комп- 
лексным, направленным на восстановление всех звеньев 
системы репродукции (овуляция, транспорт гамет, имп- 
лантация яйцеклетки). 

Воспалительный генез бесплодия — это случаи бес- 
плодного брака, обусловленного последствиями перене- 
сенного воспалительного процесса женских половых орга- 
нов, приводящего к поражению ты Тера- 3 
пия носит этапный характер и включает: 1) купирование 
воспалительного процесса; й) восстановление проходимо- 
сти маточных труб; 3) коррекцию нарушений их функции; 
4) активацию гипоталамо-гипофизарно-яичн 
темы. | г орита 

Лечению хронического сальтингоооф 
дием должны предшествовать: исключение 
ского воспаления в придатках (осмотр $ 
его обследование, исключение гоно] 
следование функции яичников по 

й гностики. Выд : 


и ЫД\ 


Консервативное лечение. Фармакотерапия. 
дят на первом этапе лечения, преследует цель об 
хронического сальпингооофорита. Для этого ИСПоЛЬз 
0,005 %-й р-р продигиозана, вводят только в стационаре_ } 
по | мл в/м 1 раз в 4 дня; на курс 4 ампулы. Основ те 
условия при проведении лечения продигиозаном: | 


Прово. 
ОСтрен 


й 


р 


ответной реакции организма на введение препарата (табл | я" 
47); 2) исследования до начала лечения (анализ крови. > 
С-реактивный белок крови, бакпосев из цервикального | и 
канала на флору и чувствительность ее к антибиотикам): р 
3) анализ крови после каждой инъекции продигиозана Ро 
(после второй инъекции назначают: повторный бакпосев л 

на флору и антибиограмму из эндоцервикса; исследование й о 
крови на С-реактивный белок: целенаправленное физио- о, и 
терапевтическое лечение — 10—15 процедур ежедневно); дек 
4) в случае выраженной реакции организма (высокая \ м 
температура, ускорение СОЭ, лейкоцитоз, выраженная | | 
очаговая реакция) дополнительно к физиопроцедурам ' ие 
следует принимать антибиотики с учетом чувствительно- № 
сти к ним микрофлоры {трихопол, сульфаниламиды); 5) фени 
одновременно продигиозан назначают и партнеру, неза- учетом и 
висимо от наличия у него признаков воспаления (4 ампу- СК 
лы в/м, анализ крови до и после каждого введения, ского 70 
отмечают общую и очаговую реакцию); после второй и 
инъекции назначают антибиотики широкого спектра дей- одрабо 
ствия (трихопол — не менее 7—10 дн.); лечение партнера Ги 
проводят в стационаре с учетом противопоказаний к вве- боле 
дению продигиозана. и 


Табл. 47. Ответная реакция организма на введение нродигиозана 


Реакция организма 


раженныя 


Показатель 


„`Удовлетво- Удовлетво- Удовлетвори- 
рительное рительное тельное, сред- 
ней тяжести 
Нет Незначи- Сильный 
тельный я 
Не выше Не выше З1.62С 
а 97.56 | ивыше 


ряоня. сла- Частая, дли- Постоянная, 


тельная сильная 
Нет . р Незначи- ‘Сильная 
Герт _ тельная АЗ ыыы 


в придатках 


Бели 


Симптомы 
раздражения 
брюшины 


Лейкоцитоз 
(г/л) 

Нейтрофиллез 

СОЭ, мм/ч 


С-реактивный 


Нет, слабая 


Отсутствует 
Норма 


Отсутствует 


Умеренная, 
чаще без ирра- 
диации 


Незначи- 
тельные 


Нет 


Не более 
10.107 


5—8 % 
До 20 


0,5—1 


Окончание табл. 47 


Гос зам 


Сильная, чаще 
иррадиирующая 


Обильные 


Могут быть 


Более 10.10° 


9 фи более 
Свыше 20 


2 и более 


белок, мм 


Немедикаментозное лечение. Первый этап: диф- 
ференцированная аппаратная физиотерапия (табл. 48) с 
учетом ответной реакции организма на продигиозан, кли- 
нической задачи. Предпочтительнее вместо гальваниче- 
ского тока применять синусоидальные модулированные 


токи — аппаратом «Амплипульс-4»: режим работы — РВ 
род работы — ГУ; глубина модуляций — 100 %; частота — 
100 Гц; посылка — 2—3 с; ошущения выраженной, но 
безболезненной вибрации; длительность процедуры — 20 
мин; курс — до 15 процедур. Вместо микроволн и Пемп 
низкой частоты показано УФО типа «трусы» (по методике 
С. Н. Щербака), ежедневно, до 8 процедур. | 


Окончание табл, 4 


Ш _- бе 


при миоме матки, Электрофорез с йодом: ка- 
аденомиозе тод — крестец с 19 %-м р-ром 
калия йодида, анод — лоно (во- 
да) и микроклизма с | %-м 
р-ром калия йодида в количест- 

ве 50,0 — 70,0 мл 


Слабая Стимуляция экс- Электрофорез только с 3 %-м 
судативного про- ыы диметилсульфоксида 
цесса (обе прокладки) 


при миоме матки, Электрофорез йода (идентич- 
аденомиозе но — см. выше) 

Умеренная Усиление анти- Электрофорез с 1 %-м р-ром 1 
бактериального эф- сульфата цинка: анод — лоно, ( 
фекта катод — крестец (вода) | 

При гирсутизме Электрофорез с 10 %-м р-ром 


аспирина: анод—лоно, или 2 %-м 

р-ром салицилата натрия в50 %-м } 
р-ре диметилсульфоксида. ка- р 
тод — крестец (вода); обяза- : 
тельно сочетать с 2 %-м р-ром 
амидопирина 


| 2 Болеутоление Сочетанный электрофорез с . 


1 %-м р-ром цинка сульфа- | 
та: анод — лоно, катод — крес- 
тец — 2 %-й р-р салицилата 


натрия 
В - Болеутоление и Сочетанный электрофорез 
Е > гирсутизм 2 %-го р-ра амидопирина и 
Орлы: Е 2 %-го р-ра натрия салицилата 
о Спастический ко-  Сочетанный электрофорез с 
3 лит 10 %-м р-ром сульфата магиия 
и 2 %-м р-ром натрия салици- 


_ лата (катод — крестеи) 
рез с 2 %-м р- 
ы Нея р-ром 


Микроволны на 


низ живота 


_ кладка на Кии 


АФТ; перед проведением лечения женщина 
ти тестирование функциональной диагностики (для с 
дения о гормональной функции яичников), что о ме 
деляет выбор физического метода воздействия. ыё: 

Возможные варианты физиотерапии: 1) при относи- 
тельной гиперэстрогении — показаны только радоновые 
ванны; 2) при неизмененной (сниженной) ф ЯИЧ- 
ников — озокерит, лечебные грязи или сероводородные 
ванны. Используют «трусы», внутриполостные тампоны 
общие ванны и влагалищные орошения. Лечение проводят 
в амбулаторных условиях по месту жительства больной 
или в санатории-профилактории. При наличии экстраге- 
нитальной патологии больную направляют на курорт со- 
ответствующего профиля. При недоразвитии половых 
органов можно использовать абдоминальную декомпрес- 
сию в сочетании с вибромассажем. 

Спустя 4 мес. после лечения (эффект последействия) | 
проводят контрольную гистеросальтингографию (Г ег. р 
при наличии проходимости труб определяют функцию | 
маточных труб методом кимографической пертубации или | 
лучше радиоизотопным методом. Возможные варианты: 1) } 
если функция маточных труб не нарушена — дальнейшее | 
лечение не требуется; 2) если по данным ГСГ проходи- | 
мость маточных труб не восстановлена — курс лечения || 
повторяют (продигиозан с последующей физиотерапией и | 
бальнеотерапией). 

Третий этап: проводят в тех случаях, когда после 
второго этапа проходимость маточных труб восстанов- 
лена, но нарушено их функциональное состояние. Ос- 
новное лечение — сероводородная вода (100 мг/л на 
хлоридно-натриевой основе). Показания: дисфункция 
симпатоадреналовой системы; нарушение сократитель- 
ной активности маточных труб (дискоординация, отсут- 
ствие (снижение) их сокращений). У женщины пальпа- = 
торно определяются изменения труб — утолщение, АЕ 
лотнение, фиксация спайками. Лечение проводят. 
курорте или в водолечебнице. Электростимуляцию 
точных труб осуществляют аппаратом «Эндотон; 
форма выходного тока — прямоугольные, моног 
импульсы, частота 12,5 Гц. Ректальный эле! 


в зеркалах в задний свод (катод), анод — в 


должна прой- 


ЦИИ, 


повторных обострени | 
г сути те у р 
ческого г отсутствии с двухэтапного М 
лечения па › улучшения дальнеишее КоНсерва- и 
тивное лет спективно. Если после двух этапов и и 
проходимост | труб не восстановлена и отсутст_ и и" 
вуют признаки спонтанного обострения, показана микро- и 
хирургическая или эндоскопическая коррекция маточных ие и", 
труб. и ри 
Хирургическое лечение. Основные положения И 
тактики ведения больных, которым предстоит выполнить у о 
операцию на трубах, следующие. и о 
1. Пациентки должны быть соматически здоровыми ий 0 


женщинами репродуктивного возраста — не старше 35 лет. 


2. Определение трубного фактора как единственного в 60 е 
браке после полного и тщательного обследования обоих ‚01 р 
супругов. 3. При наличии других факторов бесплодия и оп 
операция показана лишь при абсолютной уверенности в прений 
том, что сопутствующие факторы (ановуляция, шеечный давлен 
фактор, бесплодие мужа) могут быть устранены. 4. Усло- у реаби 
вия для проведения операции могут быть окончательно пе 
определены лишь при лапароскопии; последнюю пред- посл 

почтительно выполнять после подготовки продигиоза- (оная 
ном. 5. При лапароскопии. необходимы такие подгото- и 
вительные манипуляции: рассечение спаск для мобилиза- зотрафич 
ции труб, эндокоагуляция эндометриоидных гетеротопий, ОНАЛЬНЫХ 
удаление небольших субсерозных миом. 6. При наличии тормонал 


гидросалытинксов или фибриоза сальпингостомия может 
быть произведена операционным лапароскопом. 7. Мик- 
рохирургические операции проводят больным, которым 
показана реимплантация маточных труб или разные виды 
анастомоза. 8. Идеальный вариант для больной — выпол- 
нение операции в операционной, оснащенной хирурги- 
ческим лапароскопом и микрохирургической техникой, 
что обеспечивает возможность непосредственного перехо- 
да от одной операции к другой или поэтапное их выпол- 
нение. 

Противопоказания: возраст пациентки старше 35 лет; 
длительность заболевания более 10 лет; туберкулез органов 
малого таза; частые обострения воспалительного процесса 
в придатках матки (2 раза и более в год) или недавно (до 
| года) перенесенный острый воспалительный процесс; ГУ 
степень окклюзии дистального отдела мато 
(гидросальпинкс диаметром более 25 мм); сп 
Цесс в малом тазу Ш степени выраженности. 
инкапсулированные сращения вокруг тру 


и => 


терации (в результате после опер 
трубы менее 5 см); стойкая анову 
гормональной терапии. 

Виды хирургического лечения: |. 
пия — до операции лапароскопии 
индигокармином или метиленовой синькой: электрокоа- 
гулятором или лазером рассекают спайки или рубцово 
измененный ампулярный отдел маточной трубы; проводят 
другие манипуляции. 2. Микрохирургическое вмешатель- 
ство показано при спаечном процессе П—Ш степени в 
малом тазу. Проводят лапаротомию (по Лфанненштилю), 
сальпинголизис и пластику маточных труб. М икрохирур- 
гическую технику используют также для рассечения спаск, 
электрокоагуляции, сальпингостомии, истмико-истмиче- 
ского анастомоза, реимплантации маточных труб. Выпол- 
няют операцию в первую фазу менструального цикла. В 
ходе операции для профилактики послеоперационных 
сращений в брюшную полость вводят 400 мл полиглюкина 
с оставлением микроирригатора. 

Реабилитация. Всем пациенткам через 1—2 мес. 
после операции производят: рентгентелевизионную ГСГ 
(устанавливают проходимость маточных труб); радионук- 
лидное исследование их функциенального состояния; ки- 


ации останется участок 
ляция, не поддающаяся 


Оперативная эндоско- 
трубы контрастируют 


мографическую пертубацию (уточняют характер функци- 
ональных нарушений проходимых труб); исследование 
гормонального профиля и моторики труб. 

Для устранения функциональной неактивности маточ- 
ных труб с восстановленной оперативным путем их про- 
ходимостью показана комплексная, дифференцированная 
терапия. 


дний обы` 
ют на 4—5-е сут., далее через цер . канал - 
микропротектора показан курс гидротубаций через. 
в течение 2 недель. АЕ 
Неме р чение. ПеМП и 


ОЛ али 


повязку на рану и в паховых областях сканирующех 
методикой (длина волны 0,89 мкм, частота импульсов 300 
в | мин, экспозиция 128 с). Курс включает 10—12 проце. 
дур. Обязательным является назначение в ближайшие 2—3 
менструальных цикла (в дни менструации) антибиотиков 
широкого спектра действия (профилактика воспалитель- 
ной реакции). 

2-й этап — 3—4-й мес. после операции (проводят 
амбулаторно). Состоит из следующих воздействий: ульт- 
развука в импульсном режиме (12— 15 процедур); гинеко- 
логического массажа, ЛФК. 

3-й этап — 5—6-й мес. после операции. Продолжение 
дефиброзирующей терапии и улучшение гормональной 
функции яичников. Проводят в санаторно-курортных ус- 
ловиях с помошью дифференцированной АФТ, лазерте- 
рапии, бальнеолечения. При гипофункции яичников на- 
значают лечебные грязи, озокерит, нафталан, сероводо- 
родные воды; при гиперэстрогении — Йодобромные ван- 
ны, радоновые воды. 

4-й этап — 7—8-Й мес. после операции; восстанови- 
тельная терапия. Направлена на устранение нарушений 
функции маточных труб и гормонального дисбаланса. При 
частичной проходимости маточных труб, умеренном спа- 
ечном процессе в малом тазу используют с 5—7-го дня 
менструального цикла токи надтональной частоты, всего 
15 процедур. При полной проходимости маточных труб, 
но со сниженной их сократительной активностью и гипо- 
эстрогенией назначают электростимуляцию (10—12 сеан- 
сов) ежедневно или через день внеполостными и вла- 


ного проведения реабилитации является применение раз- 
личных видов контрацепции. При недостаточности люте- 
иновой фазы наиболее приемлемы трехфазные СПП 
(триквилар, тризистон и др.). После проведенной комп- 
сст гельно пии в случаях отсутствия 
Л х а. тера- 


галищными электродами. Обязательным условием успеш- 


Бесплодие при регулярном 


и олигоменорее 


Эту группу составляют боль 


мии, гиперандрог 
Фармакотерап 


эффективности. 


Табл. 49. Гормональная те 
ритме менструаций 


ритме менструаций 


ные без гиперпролактине- 
сключении эндометриоза. 
Т циклическую гормо- 

ские прогестины (табл. 
побочных явлений и 


рапия бесплодия при олигоменорее и регулярном 


Циклическая гормонотерапия | Синтетические прогестины 


Микрофоллин — по 0,1 мг 
внутрь после еды с 5-го по 18-й 
день цикла; норколут — по 10 
мг или прогестерон (1 мл 
2,5 %-го р-ра) — с 18-го по 
26-й день цикла (инъекции че- 
рез день). Длительность тера- 
пии — 3 мес., с последующим 
перерывом в 2—3 мес.; всего 3 
цикла. Стимуляция ум 
яичников наступает в 70—80 % 
случаев, беременность — у 25— 
40 % больных 


Нон-овлон, бисекурин, ритевидон— 
с 5-го по 25-й день менструального 
цикла (по | табл. вдень на протяжении 
2—3 мсс.), затем перерыв на 3 мес.; 
всего 3 цикла лечения. Если после 
месячного курса лечения отс 
(скудная) менструация, лечение долж- 
но продолжаться не болсе 1—2 мес. с 
перерывом в 3 мес. и отказом от по- 
вторных курсов. Обязателен учет про- 
тивопоказаний и побочных явлений. 


`Беременность наступает в 74,3 % слу- 


чаев 


следует продолжить медикаментозными инлукторами 
ляции (кломид, кломифен) в индивидуально подоб 


дозе с контролем по 


ФД, динамическим | 


1 Лпа. 
исследованием и эхоскопией (см. ДМЮ. 
цервикального числа и снижения антиэс 


фекта назначают микроф 
по 13-й день цикла, ‹ 
беременности на 10 
осуществляют в течение 
гипертермии базальной. 
казаны тесты. ь 
очнения 


по 0,1 


Бесплодие с нормогонадотропной и гонадотропной 


аменореей 

На первом этапе выполняют прогестероновую пробу, 0 
При положительной реакции с 5-го дня менструальнопо. } р 
добной реакции, а при отсутствии ее — с любого диз ; 
лечение повторяют (см. Бесплодие при регулярном ритме р ед 
менструации и олигоменорее). На втором этапе назначают 99 | 


| стимуляторы овуляции (кломифен). В случае отсутствия 
овуляции, при максимуме цервикального числа, через 4—5 | 
дн. после прекрашения приема таблеток индуктора вводят т 


3000—5000 ЕД хориогонина в/м 3 раза через день (на 11, ный 
13, 15-й день или на 12, 14, 16-й день спонтанного цикла |1 
| или индуцированного гестагенами). ИЯ к 
Бесплодие при гиперандрогении яичникового и надпочеч-. 
никового генеза — см. Болезнь. поликистозных яичников, 
АДС: 


Гиперпролактиновые формы эндокринного бесплодия. 
Терапию проводят парлоделом при: а) гиперпролактине- 
мии и регулярных месячных; 6) олигоменорсе и аменорее 
с явлениями галактореи и без нее. Необходимо исключить 
аденому гипофиза, другую патологию гениталий. 

Начальную дозу подбирают индивидуально в зависи- 
мости от цикла, переносимости, степени гиперпролак- 
тинемии. Обычно это 1/4—1/2 табл., дозу постепенно 
увеличивают на 1/2 табл. каждые 2—3 дня. Лечение 
начинают с 1-го дня (если имеются менструации) и с 
любого — при аменорее. В первом цикле (28—30 дн.) 
доза составляет 2,5—5 мг/сут. Если на фоне лечения 

_ возникают крови, то его не прекращают. Контроль за 
_ уровнем пролактина осуществляют дважды в каждом 
_ цикле лечения (28—30 дн.): на 5—8-й день определяют 
овень пролактина и эстрогенов; 
т наступление овуляции. Е‹ 


ие 


стам. Каждой больной Проводят не б 

лечения, всего |2 циклов терапии ми. _ 
Бесплодие и маточная форма амено 

ПКЯ — см. Аменорея маточная. Бол 

яичников6. 


реи и бесплодие при 
езнь поликистозных 


4.3. ИММУНОЛОГИЧЕСКОЕ БЕСПЛОДИЕ 


Это бесплодие, обусловленное ейств 
образных факторов иммунного ор г Я 
репродуктивного процесса. Большое значение имеет со- 
стояние местного иммунитета в гениталиях женщины 
(шеечный фактор, иммуногенность спермы, изоиммуни- 
зация женщины спермантигенами). 
Фармакотерапия. 1. Неспецифическая десенсиби- 
лизация (антигистаминные и другие препараты). 2. Имму- 
носупрессивная терапия — назначают иммуномодуляторы 
левамизол или глюкокортикоид в разных режимах. Лече- 
ние осуществляют или неболышими дозами этих препара- 
тов в течение 2—3 мес., или ударными дозами в течение 7 
дн. в последние или первые дни менструального цикла 
женщины. 3. Введение эстрогенов в преовуляторный пе- 
риод — направлено на улучшение качества шеечной слизи 
и уменьшение количества иммуноглобулинов в ней. 4. Ле- 
чение антибиотиками — преследует цель снижения анти- 
спермальных антител, возникающих при дремлюшей 
инфекции в половых путях женщины. 
Немедикаментозное лечение. Терапия кондом 
в течение 6 мес. необходима для уменьшения концент- 
рации антител в плазме крови и цервикальной слизи 
женщины; и наиболее широко — метод искусственного 
осеменения путем введения спермы мужа в полость ._ 
матки. ак 22 
Техника искусственной инсеминации: в ` 
ционной Ри. в зеркалах Куско обнажают ш 
с ватным тампоном; в ‹ 
ку, бережно протирают сухим Г тж 
рильный пластмассовый шприц емкостью | мл наси 
отобранную для инсеминации порцию эяку? 
диняют полиэтиленовый катетер, # 
фиксации 


Трудности проведения операции и осложнения: затруднь_ 
ние введения кондуктора, появление кровянистых ВЫДе_ 
лений из половых путей из-за травмы; спазм шейки матки. 
инфицирование половых органов, недостаточная защита 
спермисв от неблагоприятных факторов внешней среды 
(холодовой и тепловой шок, формирование антиспермаль_ 
ного иммунитета). 

В зависимости от источника получения спермы разли- 
чают гомологическое искусственное (эякулят мужа) и 
гетерологическое (эякулят донора) осеменение. Инсеми- 
нацию спермой мужа (ИСМ) проводят в соответствующих 
условиях и по следующим показаниям: со стороны жены— 
1) старые разрывы промежности, вследствие чего сперма 
после сношения сразу вытекает наружу; 2) анатомическое 
препятствие со стороны влагалища или матки (врож- 
денные аномалии, приобретенные стенозы); 3) тяжелые 
формы вагинизма; 4) неблагоприятное воздействие содер- 
жимого влагалища или цервикальной слизи; 5) анкилоз- 
ные повреждения тазобедренных суставов и другие ситуа- 
ции, делающие невозможным половой акт; со стороны 
мужа — 1) импотенция с отсутствием (недостаточностью) 
эрекции; 2) большие размеры гидроцеле или пахово-мо- 
шоночной грыжи; 3) преждевременная эякуляция; 4) вы- 
раженная гипоспадия; 5) некоторые формы олигозоо- 
спермии. 

Гетерологическую инсеминацию проводят по меди- 
цинским показаниям: абсолютные — азооспермия, отно- 
сительные — олигоспермия и олигоастеноспермия у мужа, 
не поддающаяся лечению; несовместимость супругов по 
резус-фактору; наследственные заболевания у мужа, перс- 
дающиеся потомству. 

Противопоказания к инсеминации спермой донора: 
[) отсутствие согласия мужа и жены (нет письменного 
подтверждения); 2) у незамужних, разведенных и овдо- 
вевших женщин; 3) отсутствие четких данных тщатель- 
ного обследования супругов и установления неоспо- 
римых показаний к вмешательству; 4) наличие каких- 
либо противопоказаний к беременности; 5) возможность 
странения бесплодия путем лечения или операции. 
Если беременность не наступает в первые 6—8 циклов, 
_ то дальнейшее проведение ‘искусственной инсеминации 


т бонора бпермы: в т донора не старше 
‚ донора ений разь 


ных абортов; наличие благоприятных 

клинического обследования, фенотипически ея оо 
стик; отсутствие претензий в дальнейшем о актери- 
своих биологических потомков. розыску 


4.4. ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЕ ОПЛОДОТВО 
С ПЕРЕНОСОМ ЭМБРИОНОВ Е 


В МАТКУ МАТЕРИ (Э0 — ПЭ) 


Различают абсолютные и относительные показания к 
90 — ПЭ. Абсолютным является трубное бесплодие 
вследствие непроходимости или отсутствия маточных 
труб; относительными служат: предшествующие пласти- 
ческие операции на трубах (возраст женщины менее 30 
лет, интервал времени после операции не более | года); 
безуспешный салытинголизис (овариолизис) у женщин 
старше 35 лет; некоторые формы эндометриоза; бесплодие 
неясного генеза; мужское бесплодие; иммунологическое 
бесплодие у женщин с постоянно высоким титром анти- 
спермальных антител в течение 1 года. 

Противопоказания к ЭО — ПЭ: возраст женщины стар- 
ше 40 лет; наличие мужского бесплодия с выраженным 
патоспермолизом; гипоспадия; врожденные пороки серд- 
ца; психические заболевания (шизофрения, аффективный 
психоз); множественный склероз; наличие в семье детей 
с аутосомно-рецессивными заболеваниями; доминантно 
наследуемые болезни. 

Этапы программы ЭО — ПЭ включают: 1) отбор паци- 
енток (см. показания); 2) контроль созревания фоллику- 
лов (трансвагинальную эхографию, исследование 17 В- 
эстрадиола крови); 3) получение ооцитов; 4) пре оа- 
цию, оплодотворение т уЙто, куль вание, криок 
сервацию; 5) эмбриотрансплантацию; 6) контроль 
тия беременности. В современных Условиях и 


и при применении контролируем 
яичников (стимуляция суперовуля т“ 
Схемы стимуляции суперовуляции 
котерапия. 1. т 
можности определения пика. 
кула вводят в/м человечески 
10 000 ЕД (разм ликул: 

мифена 


ыы 


ГИ` 


2. Клом 


ь 
| 


сыщенности, избытке массы тела, гипертензии, гиперво 
лемии, отечности, низкой толерантности к глюкозе ках у 
первый этап лечения. 3. Тамоксифен ито наибо- 
лее показан при бесплодии с НЛФ. Препарат назначают 
в дозе 10 мг/сут. в течение 5 дн. При отсутствии положи- 
тельного результата дозу увеличивают до 20—40 мг/сут, 
4. Хориогонин является препаратом выбора при исходно 
низком уровне эстрогенов и НЛФ. С этой целью ХГ вводят 
в/м на 5, 7, 9-й дни цикла по 750 ЕД, на 11, 13, 15-й дни 
цикла — по 1500 ЕД, на 17, 19, 21-й дни — по 750 ЕД. При 
высокой или умеренной эстрогенной насыщенности ХГ 
назначают по 1500 ЕД с 11-го по 15-й дни цикла или 
однократно в дозе 6000—7500 — 10 000 ЕД в преовулятор- 
ный период. 5. Сигетин показан оперированным женщи- 
нам с болезнью поликистозных яичников с целью реаби- 
литации менструальной и репродуктивной функции. Пре- 
парат используют в дозе 100 мг/сут. с 5-го по 9-й день и 
цикла. При отсутствии эффекта дозу увеличивают до ‚ МИ 
200—300 мг/сут. 6. Хумегон (прегнил) — вводят по 2 | 
ампулы, начиная с 3-го дня цикла, с определением эстра- 
диола крови, цервикального числа, УЗИ. При достижении | 
фолликулом диаметра 18 мм и более вводят ХГ (идентично и 
п. 1). 7. Люлиберин назначают однократно в/в в дозе 100 Е 
мг накануне предполагаемой овуляции. 8. Человеческий 
менопаузальный гонадотропин вводят в/м с 6-го по 10-й 
день менструального цикла по 75 ЕД или черсз день (6, 8, 
10-й дни) — по 150 ЕД — для и дополнительного 
роста нескольких фолликулов. С 3-го по 7-й день вклю- 
чительно возможна доза по 2 ампулы через день. 9. Лар- 
лодел — для индукции овуляции нормопролактинемии 
используют по схеме: 1,25 мг (И та .) 2 раза в день в 
Г вой недели, со второй недели — по 2,5 мг 

нь, сохраняя дозировку в дальнейшем. На 
ия оценивают содержание эст- 
терона в крови И по ТФД. При отсутствии 
3 ивают до 5 мг 2 раза в день, а в 
я эмпирический под- 
яи рот 
ты ы: кло- 

г 5-го 


у\ 


возникновении доминантно ллику. 
мм и более и уровне страдиоль и 300 -4ОО тром 18 
один растущий фолликул вводят в/м 1000 Е, 
танные методы обладают большей эффе ЕД 
потенцирования действия друг другом 
Немедикаментозное 
более часто применяют комбини 
котерапии с электростимуляцие 
зерпунктурой. 
Методика проведения ЭО — 


лищным доступом под трансва 
гом. Из полученных аспиратов извлекают ооциты, оце- 

-нивают их качество и культивируют в специальных средах. 
Инсеминацию ооцитов проводят через 6 ч после их аспи- 
рации сперматозоидами мужа, приготовленными методом 
5\йи ир, из расчета 50—100 тыс. подвижных клеток на 
ооцит. При наступлении оплодотворения и последующего 
дробления эмбрионов #1 уйто последние с помощью кате- 
тера Фридмана, спустя 40—48 ч после инсеминации, пе- 
реносят в матку матери. Для обеспечения адекватной 
функции желтого тела в день пересадки эмбриона и через 
4 дня после этого больной вводят дополнительно по 5000 
ВД хориогонического гонадотропина. Черсз 12 сут. после 
пересадки иммунофлюоресцентным методом определяют 
концентрацию В-субъединиц этого гормона; уровень в 
пределах от 64,5 до 256 ЕД/л расценивают как наступление 
беременности. 


5 


ВНЕМАТОЧНАЯ (ЭКТОПИЧЕСКАЯ) — 
БЕРЕМЕННОСТЬ. Е 
_ ГЕНИТАЛЬНЫЙ ЭНДОМЕТРИОЗ 


Фармакотерапия. Не занимает основного Ме 
Пи внематочной беременности. Включает Консера 
тивные нехирургические методы лечения и Восполнену, 
кровопотери (ИТТ). 
Консервативное пехирургическое лечение внематочной бе. я 
еменности. Основное условие выполнения — Установль. й р 
р а бере ости (ХГ, УЗИ) в предельно И 
ние факта беременн ( Ранние и 
сроки. Основные препараты для фармакотерапии — Ме- ‚ 
тотрексат, хлористый калий, антагонист прогестерона 
КО-486, простагландин Е›. Их используют при уровне ХГ и 
и в крови менее 1500 мТИ/мл; диаметре трубного образова- ;й 
в ния менее 3х3 см; локализации эктопической беременно. } 
о сти в брюшной полости; интерстициальном отделе и 
"№ маточной трубы; целости маточной трубы (ненарушенная де ии 
И внематочная беременность), или в брюшной полости ме- и р” 
нее 100 мл крови. Хлористый калий инъецируют прямо в р. 
плодное яйцо, КИ-486 назначают перорально — по 400— ри. р 
800 мг на протяжении 10 дней. Указанными препаратами пл ПМ 


наиболее целесообразно дополнять методы консерватив- в -- 
ной хирургии. и 16а) 
Восполнение кровопотери (ИТТ). Проводят по общим х ее ЛО 
правилам борьбы с геморрагическим шоком. 8 
Хирургическое лечение. Это основной метод ле- и зетоа ОП 
чения. В клинической практике широко используют кон- АЛИ 
сервативные методы, что диктуется необходимостью со- АБ ПОСЯАЛЕННЫ 
хранения чадородной функции. Основное условие — ло- |К 
кализация плодовместилища в истмическом или ампуляр- ПО Ща В 
ном отделе маточной трубы. ЗА трбы 


Показания к пластическим операциям: 1) возраст жен- ПО 
щины до 35 лет; отсутствие предшествующей патологии 


или давнего (не более 5 лет) воспалительного процесса № 
внутренних ге - 


. 


зависят от размеров плодовместилища, степени деформа- 
ции труб, 


стилища 5—6 см, отсутствии 
спаек или выраженности спаечного процесса не болес 


1—П степени, равно ости диаметров концов трубы в 
соотношении не более 1:3 Характер органосохран щих 


вмешательств при внематочной бе 


Атолла е] 
пораженного участка маточной о резекцию 
сальтингонеостомией: иссечение п последующей 
наложением истмик 


гико-истмическо ико-ампу. 

р. : р 

Зирного анастомоза; .сапьнинтот мию м 
+ о 

фией («трубное кеса о 


длина культи, остающейся после Удаления плодовмести- 
лища, не превышающая 5—6 см; тяжелое состояние, вы. 
званное геморрагическим шоком. 


Консервативное хирургическое леце 
ременности. 


на выше поставленные 
Показания к лапароскопическому доступу: локализация 
плодного яйца в истмическом отделе (ампулярном) маточ- 
ной трубы при условии сохранения се целости; размер 
плодного яйца не более 5 см в диаметре. 
Противопоказание: разрыв беременной трубы. Основ- 
ные виды наиболее распространенных методов хирурги- 
ческого лечения внематочной беременности, перечень 
условий для их выполнения представлены в табл. 50. 


Табл. 50, Хирургические вмешательства при внематочной беременности, 
Условия их выполнения 


Наименование операции 


сегментарная резекция трубы, 
сальпинготомия, сальпингостомия частичная сальпингоэктомия 


При разр ывс маточной 
. т ее И 
окализация плодного яйца в истмиче- преси (отс К 
и (ампулярном) отделе маточной тру- гой = 

ы 


При сохранении целостности маточной 
Е = 


При возможности ‘проведения гемо- 
стаза электрохирургическим, лазерхирур- 
ким методом о Е 


| 
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методике К. бетт. Лапаротомия показана при невоз 
ности проведения лапароскопии, значительном м 
нии гемодинамики больной. Основные виды оператири 
вмешательств, условия их проведения при лапаротомни 
доступе идентичны лапароскопическому. Все больных 
перенесшие операции на маточных трубах по пово ь 
внематочной беременности, нуждаются в контрацепцих 
Бесплодие более 6 мес. является показанием к повторной 
лапароскопии. 

Реабилитация. Программа восстановительного лече- 
ния после эктопической беременности должна НОСИТЬ 
индивидуальный характер, соответствовать возрасту боль- 

ной и характеру планирования ее семьи. Реабилитацию 
следует начинать в оптимальные сроки, т. е. в пределах 
первых 6 мес. с момента операции. Важны при этом 
раннее начало (до выписки больной из стационара) и 
дифференцированный подход к лечению. С 4—5-го дня 
после операции начинается неспецифическая терапия: 
общеукрепляющая, гемостимулирующая, десенсибилизи- 
рующая. Применяются аутогемотерапия. в-сочетании с 
препаратами кальция (5—10 инъекций), биостимуляторы, 
витамины (Ву, В:›, С). С 5-го дня назначают УВЧ (5 
сеансов), затем электрофорез (2 %-й р-р сульфата цинка) 
по брюшно-крестцовой методике ежедневно (до 15—25 
процедур). С 11-—13-го дня после операции АФТ проводят 
непосредственно перед гидротубацией. Последнюю мож- 
но начинать с 8—10-го дня после операции. Наличие 
субфебрильной температуры, кровянистых выделений из 
гениталий, эндометрита, кольпита, эндоцервицита, гной- 
ного процесса в области придатков матки, а также других 
послеоперационных осложнений является противопока- 
занием для проведения манипуляции в раннем после- 
операционном периоде. В состав лекарственной смеси для 
гидротубации входят: антибиотики, глюкокортикоиды, 
протеолитические ферменты (лидаза, коллализин; леко- 
зим, лизоцим). Растворителем служит 0,25 %-й р-р ново- 
каина, 0,86 %-й р-р поваренной соли, 2 %-й р-р дикаина— 
4 мл. Ле нную смесь вводят постепенно с интерва- 
лами 20—30 с. На протяжении первого курса лечения 
давление ‘не должно превышать 100 мм рт. ст.; во втором 
и третьем курсе его можно увеличить до 120 мм рт. ст. 
Больная в течение 2 ч после процедуры должна соблюдать 

льный режим. — 

ре а общего лечения целесообразно начинать 
_ через [ мес. после операции. Этапная реабилитация после 

беременности представлена в табл. 51. Под- 


Сальтингоэктомию при лапароскопии ВЫПОЛНЯЮТ 
по 
ж. 


ы : 
езкезьклм реку лискчаккмимл кьзьмкьхок хохол суххедуоххмим > 3 
вскхорркьнь вы вскомяни 
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‚ Этапное применение лечебных физических факторов в комплексной реабилитации больных после операции по поводу 
ой беременности 


Средства и методы реабилитации 


3 
_ этап: через 5—6 Отсутствие гнойного про- Комплекс: а) лекарственные гилротубации (пени- 
‘операции, гинеколо- цесса в придатках матки, при- циллин) — 300 000 ЕД, канамицин — 0,5 г, лилаза — 


знаков инфицирования мат- 64—128 ЕД, гидрокортизон — 0,025—0,05 г) в 50 мл 
Ки, нижних половых и моче- 0,5 %-го р-ра новокаина, в теплом виде, через день. 
вых путей, кровянистых выде- 5—7 процедур; сочетанный электрофорез | %-го р-ра 
лений из гениталий. Темпера- сульфата цинка и кислотного остатка салициловой 
тура не выше 37,2 °С; СОЭ не кислоты (2 %-й р-р натрия салицилата) по 20—30 мин. 


более 20 мм/ч; число лейкоци- до 15 процедур. Электрофорез предшествует гидроту- 
тов не более 10.109 г/л бации (45—60 мин) 


Вне зависимости от гормо- Комбинация лечебных гидротубаций, 5—7 процедур 

чого цик- нальной функции яичников с АФТ дифференцированной или нетрадиционные 

стацио- методы (ИРТ, ЛРТ, ГБО, нормобарическая гипо- 

очтительно кситерапия) 

оведение 

не изменена Ультразвук в импульсном режиме на гипогастраль- 

ную, надлонную и паховые области, до 15 процедур 
№. гипофункция яичников Вибрационный массаж на ниж 


ние отделы передней 
брюшной стенки 8—15 мин, 12—15 процедур: цикли- 


ческая о по фазам цикла ГНЛ или ИК- 
а лазером; И 


относительная гиперэстро- Электрофорез с 10 %-м р- 
_тения низ живота, до 15 процедур: 


ом йода по 30 мин на 
НЛ по влагалищно-ше- 


Вне зависимости от гор- 
мональной функции яични- 
<): 


В зависимости от гормо- 
нальной функции яичников 


не изменена, снижена 


относительная гиперэстро- 
гения 


Окончание табл. 51 


Назначение ферментов (лидаза, лекозим, коллали- 
зин, лизоцим, карипазим), спазмолитиков (папаве- 
рин, максиган), анальгетиков (парацетамол, индоме- 
тацин, салицилаты). Например, ` свечи следуюшего 
состава: лидаза — 32 ЕД, натрия салицилат — 0,2 г, 
папаверина гидрохлорид — 0,04 г, масло какао — 1,5 
г. Ректальные свечи вводят в течение 30 дн. Возможно 
использование официнальных свечей «Цефекон»; 
использование биостимуляторов (экстракт алоэ и пе- 
лоидодистиллят) — по | мл п/к через день, 15 инъек- 
ций 


Сочетание дифференцированной АФТ с лекарст- 
венными гидротубациями, 5—7 процедур 


Сочетание лекарственных гидротубаций с АФТ 


Пелофонофорез на гипогастральную, надлонную и 
обе паховые области (наложение грязи предшествует 
УЗ-терапии), затем гидротубация 


Электрофорез йода (30 процедур), или при непере- 
носимости йода — электрофорез гиалуронидазы (ли- 
даза — 32 ЕД в буферном астворе с рН 5,4). или 


раствор лидазы (3 в 1 мл дистиллированной 
воды) — в прямую кишку в виде микроклизмы. до 30 
процедур 


й этап: через 4—6 


| Вне зависимости от гормо- 
кончания третьего; 


нальной функции яичников 


м 
". 


В зависимости от функции 


не изменена, снижена 


относительная гиперэстро- 


Наличие экстрагенитальной 
‚ патологии, показанной для 
данного лечения 


о- В зависимости от гормо- 
альной функции яичников 


Сочетание естественных лечебных физических фак- 
торов (гелиотерапия, оксигенация, аэроионизация) с 
лечебной гимнастикой 


То же + искусственные аналоги природных лечеб- 
ных физических факторов 


Лечебная грязь, озокерит (аппликации, влагалищ- 
ные тампоны), через день по 15 процедур; сульфидные 
ванны, влагалищные орошения (10—12 сеансов); ра- 
доновые воды — общие ванны, влагалищные орошс- 
ния (до 15 всего) 


Подбор лечебных факторов для терапии сопутству- 
ющего заболевания и для коррекции функции яичня- 
ков в случае ее изменений 


Индивидуальный подбор; то же, что при отсутствии 
показаний к санаторно-курортному лечению экстра- 
генитальных заболеваний 


Контрацепция СПП (бифазные, трехфазные) в со- 
четании с естественными лечебными физическими 
факторами, ЛФК, лечебной гимнастикой 


бор лекарственной смеси для гидротубаций определяете 
преобладанием спаечных или инфильтративных Измене 
ний в малом тазу (табл. 52). - 


Табл. 52. Состав лекарственной смеси для гидротубаций в зависимости т, 6 
характера патологического процесса В малом тазу т 
( 


Компонент смеси, 
методика введения 
спаечный инфильтративный 


] ‚ 
Ферменты Лидаза — 64 ЕД (кол- Химотрипсин — 10 мг, И 


Патологический пропесс и [1 


лализин —! ампула) химопсин — 50 мг 
Антигистамин- Супрастин (его ана- Супрастин — | мл 
ный препарат логи) — | мл „ 
Глюкокорти- Гидрокортизон (его Гидрокортизон — 25 
коиды эквиваленты) — 25 мг мг 
Антибиотики С учетом чувстви- То же 
тельности, разовая доза 
Антисептики — Димексид — 15 %-й 
р-р — 50 мл 
Растворитель Новокаин 0,25 %-й То же 
р-р — 50 мл 
Проводят под 120 Не выше 100 
давлением, мм рт. 
ст. 
Противопо- мере тела — более 37.2°С; лейкоцитоз — 
казания 9.0—10,0-10° г/л; СОЭ — более 20—25 мм/ч; Ш — р 


ГУ степень чистоты влагалиша; кровянистые выде- 
ления из половых путей 


5.2. ЭНДОМЕТРИОЗ 


Генитальный эндометриоз (ГЭ) — гормонозависимое 
заболевание, развивающееся на фоне нарушения иммун- 
ного гомеостаза. 

Показания к проведению лечения — клинически ак- 
_тивный эндоме влияющий на состоя- 
ние больных. лизация спепифи- 
ческих ф: 


При выборе метода лечения Уч 
ной; желание женщины ИМеть детей 
ность бесплодия; локализацию Ис 
ности патологического процесса; 
ских проявлений; наличие со 


Ывают: возра 
: На Раст боль- 
тепень 


Г 
уктурных измене 


формы ГЭ) и 
ормы с пора- 
четание ГУ с 


й, симпатоадре- 

Й железы; подавления избы- 
точных пролиферативных процессов в эндометрии и эн- 
дометриоидных очагах; лечения ДМК, ликвидации ане- 
мии; противовоспалительной и антидистрофической тера- 
пии (нормализации обменных процессов и гемодинамики 
малого таза); регулирования функции жизненно важных 
органов и систем; воздействия на иммунореактивность. 
Обязательными условиями успешного проведения кон- 
сервативного лечения являются: исключение физической, 7 
умственной и эмоциональной перегрузок; пребывание на 
свежем воздухе и. лечебная гимнастика; ле! 
сококалорийной пищи с ограничением острых и 
блюд. Диета строится. в зависимости от сс 
Экстрагенитальной патологии. При сопутст 
матки назначают овощные и фруктовые соки (® 
сливовый, свекольный); при миоме матки с. 


хоневролог. При его отс тв 
ги и обязательный этапы жа Пси. 
нием растительных дати, ИЯ) 
лизаторов (терален, Неулелтьх 


Чение 3—4 


С н -Го Р-ра по | мл 
в/м ежед но в первой половине менструального р 


на протяжении 3 мес.; витамин В, — по 2 мг2 Раза в день 
внутрь (при внутреннем применении) или по | мл 5 %-го 
р-ра в/м в первой половине менструального цикла также 
в течение 3 мес.; витамин С — по 250 мг внутрь 2 раза в 
день, параллельно витамину А, на протяжении 4—5 мес. 
витамин К (викасол) — по 0,015 г внутрь 2 раза в день в 
первые 2 дня менструального цикла в течение 4—5 мес.: 
витамин Е — по 100 мг/сут. внутрь на протяжении 3 
менструальных циклов. 

Воздействие на иммунную систему. Показания: распро- 
страненные формы эндометриоза и эндометриоз с полно- 
ценным двухфазным менструальным циклом. Широко 
используют спленин — по 2 мл в/м в течение 20 дн., курс 
повторяют через 10—12 мес. Декарис назначают по двум 
схемам: 1) по 18—20 мг в день в течение трех дней 
(проводят 4 цикла с интервалом в 4 дня в пе иод приема 
гормонов или в интервале между ними): 2) по 20 м 
ежедневно в течение месяца (доза на курс — 200—240 мг). 
Сандоглобулин иннеы внутривенно капельно по 100 
мл в течение 2—3 сут. Тималин, Т-активин, этимизол 
применяют в среднетерапевтических дозах. 

‘'Аутосеротерапия. Аутосыворотку готовят в асептиче- 
ских условиях из крови больных, взятой в сроки с 6-го по 
18-й день менструального цикла Кровь (20—25 мл) поме- 
щают на 30 мин в термостат (температура 37 °С), затем на 
30 мин в холодильник (температура + 4 °С) с последующим 
центрифугированием (5 мин, 1000 об/мин). Сыворотку 
отсасывают, запаивают по 0,5 мл в стерильные ампулы, 
хранят в замороженном виде не более 15 дн. Вводят 
больным по 0,5 мл внутрикожно в 3—4 точки бедра, 
предплечья на протяжении 15—20 дн. Курс лечения по- 
вторяют по показаниям. Для иммунокоррекции использу- 
ют немедикаментозные средства: ГБО, ВЛОК, УФОК. 

Рассасывающая противовоспалительная терапия. ВклЮ- 
чает использование следующих воздействий: биогенных 
и МУЛляторов (пелоидин, спленин, солкосерил, актове- 
гин, взвесь плаценты); ферментов (ронидаза, ‘лидаза, 
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никаментам на 3 
ние степени сено 


зол, Унитиол, тиосуль 
кислотой, 


Антиаллергическая терапия. Наз 
ные препараты в общепринятых ДОЗА Иан тиГИСтамин- 
плекс мер, направленных на профила Уют Кома 
и псевдоаллергических реакций на этапе о 
лечения больных с эндометриозом. 

Г. При проведении плановой консервативной терапии: 
1) тщательное изучение аллергологического анамнеза 
больной, специальные диагностические пробы; 2) при 
появлении в процессе лечения признаков повышенной 
чувствительности местного и общего характера — отмена 
«виновного» препарата и назначение десенсибилизирую- 
щего лечения; 3) больные обязаны указать имеющуюся у 
них непереносимость определенных медикаментов (дела- 
ется пометка в истории болезни). 

П. Профилактика аллергических и псевдоаллергиче- 
ских реакций у больных с поливалентной аллергией к 
медикаментам на этапе обследования и лечения: 1) сни- 
жение степени сенсибилизации организма путем санации 
очагов хронической инфекции, устранения дисбактерио- 
за, кандидоза, коррекции заболеваний внутренних орга- 
нов и назначения гипоаллергенной диеты; 2) ГБО ор- 
ганизма — 15 сеансов по 45—60 мин, 1,5 атм; гемосорб- 
ЦИЯ — 2—3 сеанса перед оперативным вмешательством 
(удаление циркулирующих иммунных комплексов); 
3) воздействие на возможные патогенетические звенья ал- 


Препаратов. Г. Инак 
9 Зак. 660 р 


100 мл 5 %-го р-ра ЭАКК в течение 2 сут. до операции 
или рентгенологического исследования. Д. За 15 мин г 
начала общей анестезии всем больным вводят в/в 100 
гидрокортизона или 60 мг преднизолона и 100 мл ЭАКК 
2,0 мл антигистаминного препарата в/м. Е. Во время 
операции для релаксации применяют ардуан; 4) контроль 
за водно-электролитным балансом, устранение гиповоле- 
мии; 5) строгий индивидуальный отбор для гемотрансфу- 
зии (индивидуальный подбор крови, трансфузия отмытых 
эритроцитов); 6) в послеоперационный период — ГБО, 
в течение 3—5 дн. антигистаминные препараты, кортико- 
стероилы, по показаниям — гемосорбцию. 

Лечение сопутствующих заболеваний желудочно-кищеч- 
ного тракта и печени, поддержание функции печени. Про- 
водят совместно с терапевтом, гастроэнтерологом, гепа- 
тологом. Для поддержания функции печени назначают 
легалон, ливамин, ЛИВ-52, липостабил, эссенциале-фор- 
те, карсил, циквалон, церукал в сочетании с желчегонны- 
ми препаратами, диету, липотрофы, фитотерапию, ок- 
сафенамид, тюбажи с сорбитом и др. Для поддержания 
функции поджелудочной железы используют панкреатин, 
меркензим, фестал, панзинорм. 

Терапию обострения эндометриоза и сопутствующих 
экстрагенитальных заболеваний осуществляют в стацио- 
наре. Совместно со смежными специалистами обычно 
решают вопрос о начале гормональной терапии, выборе 
препарата, рациональной схеме лечения и необходимой 
терапии — прикрытия. 

Гормональная терапия. После окончания обсле- 
дования, уточнения диагноза и исключения злокачествен- 
ной опухоли больную переводят на длительное гормо- 
нальное лечение. В практической работе врачу важно 
учитывать: возраст больной; наличие (отсутствие) сопут- 
ствующей экстрагенитальной патологии, ее характер; на- 
личие (отсутствие) сопутствующей патологии шейки мат- 
ки и придатков матки, ее характер (опухоли, воспалитель- 
ные инфильтраты); необходимость или отсутствие таковой 
в восстановлении генеративной функции; состояние 
эндометрия (наличие гиперплазии, степень ее выражен- 
ности); показатели тестов функциональной диагностики; 
наличие противопоказаний к гормонам вообще и к како- 
му-либо в частности. Для гормональной терапии эндомет- 
риоза применяют гестагены, СПП, андрогены, антиго- 
надотропины, индукторы овуляции, анаболики. 

Гестагены (норколут, ацетомепрогенол, 17-ОПК). По- 
казаны при клинических признаках начальной стадии 


_ внутреннего эндометриоза с НЛФ у больных в молодом 
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№ Ре 


жом 

не ОПК? 

У 
Пия 


рецидивирующих гиперплазиях эндометрия и 
\ м в еномиозе. Норколут (ацетомепрогенол) применяют в 
Ау В трех режимах: 1) во вторую фазу менструального цикла — 


\ | возрасте, 


ЗН у у Им по44==2 табл. в течение 8—10 дн. прерывистыми курсами 
о чи (3 мес. — прием препарата, 2—3 мес. — перерыв) в течение 
м т |8—24 мес.; 2) при отсутствии эффекта — по 1—2 табл. 
м К. внутрь с 5-го по 25-й день менструального цикла, курс 
пери ) лечения не менее 6 циклов (иногда до 12 циклов и более); 
т 3) при распространенности процесса и недостаточном 
о, "Корк эффекте гестагены назначают в непрерывном режиме до 
би, Кб 9мес. 
р т О-ки Дозу препарата увеличивают накануне и во время ме- 
печени ты сячных на 1/2 табл. в день до 2—2,5—3 табл. в день, а затем 
Г Рологом. |. | идентично постепенно снижают дозу до | табл. в день. По 
Чени На та мере достижения положительных результатов (прекраще- 
Наль ние болей, меноррагий, уменьшение очагов эндометриоза) 
ие желет © дозу постепенно снижают (прерывистые курсы — 2-Й 
раю | режим). 17-ОПК назначают или самостоятельно, или при 
› К отсутствии эффекта от перорального приема гестагенов в 


ТЯ поддержания виде 12,5 %-го р-ра по 2 мл (250 мг) на 16-й (при 
тт Панкреатин 24-дневном цикле) или на 18-й (при 28-дневном цикле) 
день менструального цикла. При анемизации больной и 
выраженном болевом синдроме целесообразно введение 
в/м 250 мг 17-ОПК 2 раза (на 15-й и 20-й дни цикла или 
16—17-й и 21—22-й дни — в зависимости от его продол- 
жительности). При недостаточном эффекте от добавления 
17-ОПК в программу лечения в первый день очередной 
менструации используют андрогены пролонгированного 
действия (тестенат — 100 мг, | мл сустанона-250, омнад- 
рена) или анаболические стероиды — ретаболил (неробо- 
лил) по 50 мгв 1-й и 10-й дни менструального цикла, 
или комбинируют с антиэстрогенами — тамоксифен (зи- 
тазониум) по [10—20 мг/сут. в течение 10 дн. с периодиче- 
ским его повторением. В дальнейшем, по достижении 
положительных результатов, интенсивность лечения гес- 
тагенами снижают, подбирая более щадящие режимы. 
ри наличии доступных очагов эндометриоза гестагены 
(0,5—1 %-й р-р прогестерона) вводят во второй. фазе _ 
менструального цикла в эндометриоидные кисты, очаги 
наружного эндометриоза и окружающие ткани (в 3—4 
точки). Для этого берут 1—2 мл раствора прогестерона и = 
водят через 2 дня до 3—4 раз; всего. дят три курса = 


мы препараты с выс им 


Показания: 1) возраст до 45 лет; 2) необходим 
сохранения и регуляции менструального цикла; 3) соч м 
ние аденомиоза с ДМК, гиперпластическим процессе" 
эндометрия; 4) отсутствие сочетания аденомиоза с разны, 
ми экстрагенитальными заболеваниями, ЩИМИСя 
противопоказаниями к СПП. Назначение пациенткам 
СПП преследует цель восстановления репродуктивной 

и. 

СПП назначают по контрацептивной схеме на протя- 
жении трех менструальных циклов. Всего проводят 3—45 
циклов терапии с одно-, двухмесячными перерывами, во 
время которых контролируют функцию печени, гемокол- 
гуляцию, состояние эндометрия. Если после трехмесячно- 
го лечения СПП сохраняется гиперпластический процесс 
эндометрия, необходимо отказаться от использования в 
СПП эстрогенного компонента. При длительном приеме 
СПП (более 12 мес.) у молодых пациенток возможно 
развитие атрофии эндометрия, кроме того препарат спо- 
собствуст возникновению гиперкоагуляции (данные гемо- 
стазиограммы). Залогом безопасности на фоне лечения 
СПП и гиперкоагуляции является усиление фибриноли- 
тической активности. В перерывах между лечением СПП 
больная (с ранее имевшимся заболеванием печени) долж- 
на принимать желчегонные препараты, а во время приема 
гормонов — отвары трав (кукурузные рыльца, зверобой, 
бессмертник) и желчегонно-маточный настой (зверобой— 
4 ст. ложки, цикорий — 3 ст. ложки, бессмертник, крапива 
майская, сушеница болотная — по 4 ст. ложки). Для 
приготовления настоя 4 ст. ложки смеси (сбора) заливают 
500 мл кипятка, настаивают в течение 12 чи употребляют 
по 1/2 стакана после еды 2—3 раза в день. Одновременно 
периодически назначают калия оротат — по 0,5 г 3 раза в 
день в течение 20 дн. При хроническом гастрите с повы- 
шенной секрецией, язвенной болезни применяют метил- 
урацил — по 0,5 г 3—4 раза в день, витамин {/ — по 0,1 г 
3—4 раза в день после еды, альмагель, фосфалугель, обле- 
пиховое масло. При прорывных кровотечениях прием 
СПП не отменяют, а’ увеличивают дозу до 4—6 табл. и 

далее ежедневно уменьшают их количество до одной. 
Если же кровянистые выделения появляются вновь, 21- 
дневный цикл лечения необходимо закончить на такой 
которая обеспечивает гемостаз. 
овные от побочных 


дозе, 
Осн средства защиты организма 
‚витамины, курантил, гепатопр ВБ 


ма 
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=; 
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контроль обязателен); отказываются Ч 


Гестагены и андрогены. Пок 
тивопоказаний к применению СПП у бл аличи 
2) внутренний эндометриоз матки ум одых женщин 
45 лет (высокая частота со й 
ной патологии); 3). сочетание, ыы экстрагениталь- 
и миомы матки. Таким образом, круг 
жащих данному виду гормонально 
но шире. 

Курс лечения начинают с в 
5 %-го р-ра тестостерона пропионата — т 
каждые 2 дня с 5-го дня после менструального мы. 
ния или со 2-го дня после выскабливания матки: всего 
10—12 инъекций. На 13—14-й и 18—19-й дни следующего 
после андрогенотерапии менструального цикла вводят в/м 
2 мл 12,5 %-го р-ра 17-ОПК в смеси с | мл 5 %-го р-ра 
тестостерона пропионата; всего 6—8 циклов. После двух- 
месячного перерыва лечение повторяют в зависимости от 
клиники заболевания, эффективности терапии, выражен- 
ности побочных явлений (признаки вирилизации). При 
появлении кровянистых выделений сразу после первой 
инъекции смеси гормонов инъекцию можно сместить на 
16—17-й дни цикла, а вторую инъекцию сделать на 19— | 
20-й дни. Варьируя дозами, интервалами между введени- 
ями, устанавливают устойчивый, нормальный менстру- 
альный цикл. Если после окончания введения андрогенов 
в течение 2 нед. менструация не наступает, ее можно 
вызвать одно-, двукратной инъекцией 1 -ОПК (с ри - 
ным интервалом), а затем продолжить циклическую = =. 
пию. В возрасте старше 45 лет не следует реет н- 
восстановлению менструальной функции при искуссте т 
ной аменорее. В таких случаях проводят КУРЕ ол, 
17-ОПК еженедельными инъекциями В тие ен 
после чего делают перерыв. При сохраненно нех гипёр- 
струации, однофазных циклах, особенно ино провести 
эстрогении у женщин старше 45 лет, а в/м на 14—17-й 
лечение тестенатом — по 1 мл 10 %-го ия старше 48 лет 
дни цикла в течение 6 мес. В не а ной 
необходимо с самого начала ить ского выскаблива- — 
функции, поэтому поле а оллена до лВУХ Ме- с 


нутримышечного введения 


ния андрогенотерапия может быть 
сяцев, а курсовая доза тестостерона 
до 1000—1200 мг. Затем исполь ‚> 
ного Действия 


А. „т: А 


Тестенат вводят в виде 10 %-го р-ра по | мл в, и 
раз в месяц (или сустанон-250, омнадрен). Курс ео | И 
длится 3—4 мес., из-за неизбежной вирилизации по Ни у 
2—3-месячный перерыв. Кольпоцитологический аа ий 
роль лечения строго обязателен, недопустимо появло , 
атрофического влагалищного мазка у женщин моложе 
лет, должны преобладать клетки промежуточного мы. я 
появление же клеток базального слоя требует сниже <=. $ 
дозы андрогенов. При отсутствии 17-ОПК я и, 


используют прогестерон — в/м в дозе 25—50 мг/сут. Через Й 
день, 3—4 раза во вторую фазу менструального ас Я 
постепенным снижением дозы с таким расчетом, чтобы К < 
закончить введение прогестерона за 1—2 дня до очередных ия т 
месячных. к 
Даназол (данол, дановал), гестринон — производные Я ив 
тестостерона, относятся к антигонадотропинам и оказы. и 
вают тормозящее влияние на все звенья ГГЯС по выклю- 


чению цикличности. После отмены препаратов циклич- 9 
ность восстанавливается в течение первого месяца (цикла) } 
по типу ребаунд-эффекта. 

Даназол назначают внутрь в дозах от 200 до 800 мг/сут. 
(по показаниям увеличивают или уменьшают); при лече- 
нии бесплодия — 400 мг в день в течение 180 дн. без | 
перерыва (в постоянном режиме). В течение последующих 
12 мес. наблюдают эффект от лечения. Наиболее показан 
даназол для лечения легких степеней процесса и малых 
форм эндометриоза. При терапии тяжелых форм эндомет- 
риоза в отсутствии желанной беременности препарат при- | м 
нимают в дозе не более 800 мг/сут. до 36 мес. Его наз- 
начают также в ходе предоперационной подготовки и в 
послеоперационном периоде для повышения эффектив- 


Гестринон обладает более выраженным антигонадо- 


рами в эндометрии. Ге. 
озе и бесплодии — 


ве. 


ри 


й медикаментозный масс 
азный медика аж ма 
ометриоидных очагов. В последую < поРожнение 


огестерон (всего 10 ее 
м дополнит 


преовуляторного фолликула 
УЗИ, ТФД). Доза — 50—100 
дня цикла. Если в первом 
фолликул оказался менее 1,8 


в реовуляторный период 

(появление двойного контура рр азмер его менее 
1,8 см) — дополнительно назначают 7500 ЕД хориогонина 
или профази — ЛГ в/м = (в отдельных случаях 
его вводят на 6—9-е сут. по 1500 ЕД). При недостаточно. 
выраженном изменении эндометрия (по данным УЗИ) 
дополнительно через 3 дня после овуляции назначают 
прогестерон — по 1 мл 2,5 %-го р-ра в/м в течение 7 дн. 
Вместо кломифена возможно использование тамоксифена 
(зитазо а) при недостаточности лютеиновой фазы 
цикла (НЛФ) на фоне высокой (умеренной) эстрогенной 
стимуляции. При поздней овуляции прием начинают со 
2-го дня цикла — по 10 мг/сут. в течение 6 дн., а при = 
овуляции, соответствующей середине цикла, — с 5-го дня. _ 
При отсутствии эффекта дозу увеличивают до 30 мг/сут. 
или дополнительно назначают ХГ — по 6000 ЕД. 
преовуляторный период; при НЛФ с низкой (умере 
эстрогенной стимуляцией — по 1500 ЕД в/м ‹ 

-Й день. ри 

Смену гормональных. препаратов. 
и. 1) --- фа 

= + андрогены; 2) норк 
ОПК + рые «-ы 3) 17-ОПК — 17 
При длительной гормональн 
гии экто-, эндоцервикса) + 
контроль шейки матки 


назначают следующее лечение: фитотерапию (пров 
дифференцированно до и во время менструации); убм 
тоник после месячных, или со 2-го дня цикла (при обид 
ных кровотечениях) показан гифотоцин в/м по | мл ее 
дневно в течение 8—10 дн.; после прекращения обильны 
кровей чередуют введение гифотоцина со спазмо ами 
(для опорожнения эндометриальных ходов и полостей от 
крови). 

Отказ от консервативного лечения эндометриоза Во3- 
можен при: упорных случаях синдрома альгогиперполи. 
менореи после отмены гормональной терапии; росте со- 
путствующей миомы матки после длительного спокойного 
периода; ухудшении течения экстрагенитального сопутст- 
вующего заболевания; полном прекращении положитель- 
ного действия гормонов даже при их смене. П роведение 
гормональной терапии накануне операции улучшает ее 
результаты, облегчает технику выполнения. 

смедикаментозное лечение. Фитотерапия (с 
целью уменьшения менструальной кровопотери и для 
лечения сопутствующих экстрагенитальных заболеваний). 
Сбор 1. Пастушьей сумки трава — 1, горца птичьего трава— 
1, омелы белой трава — 1; | ст. ложку смеси заливают 200 
мл воды, кипятят 5 мин, принимают по 200 мл отвара 
утром и вечером, начиная с 3-го дня менструации. Сбор 2. 
Лагохилуса лист — 2, пастушьей сумки трава — 2, лапчатки 
корень — 1, крапивы лист — 2, тысячелистника трава — 
1; 2 ст. ложки смеси заливают 500 мл кипятка, принимают 
по 100 мл настоя 3 раза в день до прекращения кровоте- 
чения. Сбор 3. Кукурузные рыльца — 1, чистотела трава — 
1, зверобоя трава — 1, бессмертника корзинки — 1; 3 ст. 
ложки смеси заливают 600 мл кипятка, принимают по 200 
мл отвара 3 раза в день для ения функции гепато- 
билиарной системы. Сбор 4. ессмертника корзинки — 1, 
кукурузные рыльца — 1, ромашки цветки — 1, одуванчика 
корень — 1, фенхеля плоды — 1, полыни горькой тра- 
ва — |, календулы цветки — 1, мяты перечной трава — 1, 
пижмы цветки — |, чистотела трава — 1; 2 ст. ложки смеси 
заливают 500 мл кипятка, настаивают до охлаждения, 
принимают по 100 мл нас” 


астоя 3 раза в день. Сбор 5. Кора 
крушины, ежевики_ =: 


лист, березы лист, мяты перечной 
ика трава, валерианы корень — по 1,0; 


мают небольшими глотками в т 
пи одисменоре - м чение дня при 
Аппаратная физиотерапия. Использ лекарственный 
электрофорез СМТ с йод-цинком на ыы жи 15—20 
процедур; электрофорез пелоидина, гумизоля, магния 
сульфата, ферментов, тиосульфата натрия (3 %-йЙ рас- 
твор — 50 мл микроклизма), 20—30 процедур; фонофорез 
с баралгином (максиганом) или биокартаном по прописи: 
эмульсия гидрокортизона — 20,0 т, анальгин 50 %-й — 25 0г. 
экстракт алоэ — 40,0 г, ланолин — 80,0 г, вазелиновое 
масло — 10,0 г и процедур ежедневно): постоянное 
магнитное поле (ИМП) — создают с помощью магнито- 
форов напряженностью 250 Э с абдоминальным и сак- 
ральным расположением пластин при экспозиции 6—12 ч 
в течение 3—4 нед.; переменное магнитное поле (Пемп), 
в течение первых двух сеансов | и П дозы, равные 10—18 
мТл, длительность процедуры — 10—15 мин, с 3-й проце- 
дуры используют Ш дозу — около 25 мТл. Курс лечения— 
10 сеансов. 

Лечение радоновыми водами. Используют в виде общих 
ванн, гинекологических орошений и микроклизм. Темпе- 
ратура воды для всех процедур — 36 °С. Продолжитель- 
ность первых двух ванн — 10 мин, последующих — 15 мин; 
на курс лечения — 12—14 ванн (в неделю 3—4 ванны). 
Микроклизмы выполняют капельным методом — по 200— 
250 мл на сейнс. Концентрация радона — 36—40 (легкие 
формы) и 180—200 нКи/л (распространенные формы). 
Экспозиция при влагалищных орошениях — 15 мин, 
температура воды — 37 °С. В последние годы в связи © 
изменением экологических условий и вредным влиянием 
на организм больших концентраций радона к его исполь- 
зованию необходимо подходить более осторожно. —— 

Немедикаментозная иммунокоррекция. г 


при затяжной реко 
онном периоде. ВЛ 
щегося иммуно, 


т р. 


РУ 
вод). Особенно эффективна при соблюдении рацион р и и, 
ной диеты, фитотерапии, тюбажей с сорбитом 2 — р) Я п 
неделю. Используют также кислородные или КИслородн А ий и о 
авяные коктейли. о. ИТ 

тр А 

Рефлексотерапия. Показания: 1) начальные и рас И 
пространенные формы эндометриоза в репро ; ИФ 


возрасте, подлежащие консервативной терапии; 2) алло И. Е 
гические реакции, нейровегетативные и другие наруше. и р 
ния, затрулняющие проведение полноценной тради. ии 

ционной консервативной терапии; 3) реабилита 


ционная | 7 

терапия больных эндометриозом. | в й и 

Выделяют следующие этапы РТ генитального эндомет- | и й д), 

иоза: } 

с первый этап проводят в условиях стационара или № У 
поликлиники на фоне полного специального клиническо. | КА, сторы 
го обследования в случаях клинически манифестирован- | | вт Е 
ного течения генитального эндометриоза; || 8 щения 


второй этап (противорецидивная РТ) — выполняют 
в амбулаторных условиях 1—2 раза в год при наличии 


К 


отдельных клинических проявлений заболевания. При | ы роти 
составлении плана лечения учитывают три главных фак- ры а НеЙр 
тора — время, место и метод воздействия. п 
Время воздействия. Применение РТ патогенетически У, | } 
обосновано в перименструальном периоде, т. е. за 6—7 дн. ЭПИТи 
до начала и в течение первых 6—7 дн. менструации, во бок етвей 
время максимальных гормональных и иммунных наруше- ыы 
ний, а также клинических проявлений эндометриоза. Кор- нов, ПИТ 


поральную иглотерапию (КИТ) и аурикулопунктуру (АП) зинаи в обл: 
проводят ежедневно (10—14 сеансов на курс), поверхно- 
стную иглотерапию (ПИТ) и вакуумный баночный массаж ЗВение 
(ВБМ) — по 3—4 раза за курс, чередуя друг с другом. ПИТ | мода 
и ВБМ не рекомендуется назначать в первые 3—4 дня 
менструации. 

Место воздействия: а) КИТ. Для лечения заболеваний 
половых органов необходимо знание сегментарно-мета- 
мерной иннервации области таза и промежности. При 
преимущественном поражении эндометриозом шейки | 
матки ретроцервикальной области, крестцово-маточных 
связок чувствительные импульсы идут по волокнам пара- 
симпатической нервной системы 55—54 сегментов с ирра- 
диацией болей в крестец, ягодицы, прямую кишку и 
нижние конечности. Поэтому используют местно-сегмен- 
тарные точки 728—134, УВ30, ИС, ИС2, а также по | 
задненаружной поверхности голеней и стоп (Е36— Е41, | 
758—057, /В34— ИВ41). При эндометриозе матки, брюши- 

НЫ маточных связок (чувствительные волокна 
проходят в составе нервов симпатической НС Ти—/з 
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.‚„гментов) с преимущественной локализа й 

ее живота. При этом в основном ИСПОЛЬ И толей я 

ложенные в НИзу живота, пояснично-крестцовой обла_ 
о передневнутренней поверхности ног (228— 230 

ЕР!З, У23- 727, 739—140, КЗ—К!2, ИВ27— УВ” 
Ю—Е2, ИСЗ, /С4). При поражении яичников и маточных 

б чувствительные импульсы идут к верхнему брыжееч- 
ному сплетению и поступают в спинной мозг на уровне 
Т/ио с локализацией болей в области пупка. Используют 
для КИТ точки по передней поверхности брюшной стенки 
и поясницы (Е24—Е26, КР!5, 22, ИЗ, К15, Кб, ИВ25 
ув26, Р\3, ИСТ, ИСЭ, Иб4, 65). Кроме того, в рецептуру 
включают «общеукрепляющие» точки (111, Р7 ‚ МС6, По 
И, ТЕ и др.), «специфические» — оказывающие влия- 
ние на гипоталамо-гипофизарно-яичниковую систему 
(ЕРб, Кб, ИВ20, ИВА1, /С14, ИС20), а также точки, воздей- 
ствие на которые диктуется индивидуальными особенно- 
стями течения эндометриоза. 

6) Аурикулопунктура (АП). В рецептуру включают точ- 
ки, оказывающие адаптогенный, седативный, анальгези- 
рующий, противовоспалительный эффекты, а также вли- 
щие а нейроэндокринную систему: АТИЗ, 22, 23, 28, 

в) ПИТ и ВБМ — проводят в области спины по ходу 
обеих ветвей меридиана мочевого пузыря и заднего сре- 
ДИННого морилиаы а также зон Захарьина—Геда половых 
органов; ПИТ также по ходу переднего срединного мери- 
диана и в области грудины. 

Метод воздействия. Патогенетически обосновано при- 
менение иглотерапии по 2—1—2-му варианту тормозного 
метода с усилением воздействия к началу менструации, 
так как это способствует выбросу опиоидных пептидов, 
обладающих анальгезирующим, антигонадотропнымь 
иммуномодулирующим свойствами. ПИТ осуществляют в 
течение 2—3 мин по передней и 7—10 мин — по: 
поверхности туловища с нанесением раздражения 
и средней степени интенсивности. ВБМ выполня! 
лабильной методике в.течение 5—10 мин с испол 
ем медицинской банки после предварительн‹ 
кожи спины стерильным подсолнечным масл 
лем максимального отрицательного давления 
явление болевых ощущений и начал 
кожных кровоизлияний в 


по. 


нормализующих функцию ГГЯС); 6) сегментарный само 
массаж рефлекторных зон — стоп, кистей, лица, тол 
ушных раковин, спины, крестца; в) расширение диап Во 
на физической активности (исключая менструальный же 
риод) — утренняя зарядка, ЛФК, бассейн, про 
г) рациональное трудоустройство, гигиена семейно-брац’ 
ных отношений, отказ от вредных привычек, диета; 
четвертый этап (реабилитацию репродуктивной 
функции) проводят (при необходимости) после значи- 
тельного улучшения состояния больной или ремисс 
заболевания. Лечение направлено на формирование двух- 
фазного менструального цикла. Курсы РТ начинают | 
периовуляторный период (с 7—8-го дня менструального 
цикла), используют возбуждающие методики воздействия 
на точки живота и переходный вариант воздействия на 
точки акупунктуры нижних конечностей, меридианов же- 
лудка, селезенки, почек и печени. После достижения 
овуляции курс прекращают, а при необходимости попто- 
ряют, если овуляция не наступила до 20-го дня цикла. 
Побочные явления при РТ эндометриоза не выявлены. 

Противопоказания: 1) сочетание эндометриоза с гипер- 
пластическими процессами эндометрия, особенно у жен- 
щин старше 45 лет; эндометриоидные кисты яичников 
более 5 см в диаметре, а также другие новообразования 
неясного характера; 3) сочетание эндометриоилного про- 
цесса с миомой матки, а также при диффузных и узлова- 
тых формах аденомиоза (относительное противопока- 
зание). 

Лазертерапия и лазерхирургия. Терапевти- 
ческие лазеры (ГНЛ, ГКЛ, ИК-лазер, УФ-лазер) показаны 
в основном как средство реабилитации после хирургиче- 
ских вмешательств с целью снижения-послеоперационных 
осложнений (при хирургическом лечении — СО)-лазер). 

Хирургическое лечение. Этот вид лечения при 
внутреннем эндометриозе матки является не конкуриру- 
ющим, а взаимодополняющим методом в комплексной 
терапии больных (табл. 53). Между ними нет строгой 
границы. Начинают с консервативного лечения и за 2—3 
мес. оценивают его эффективность. Критериями эффек- 
тивности на первом этапе при внутреннем эндометриозе 
мя являются ликвидация анемии и цена этого дости- 

Тактика оперативного лечения при внутреннем энлдо- 
метриозе заключается в следующем. Женщинам старше 40 
лет при наличии неизмененной шейки матки проводят 
Н ампутацию матки. При обнаружении па- 
тологии экто-, эндоцервикса, даже если она Не является 
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облигатным предраком (рубцовые 
ные полипы, хронические эктопии 
плазии), и в особенности при эн 
показана экстирпация матки. 


Табл. 53. Показания к хирургическому лечению при в ннем 
а нутреннем эндометри- 


Показания 


абсолютные | относительные 


1. Внутренний эндометриоз (чис- 1. Наличие соп 

ы. ; утствующей 
тый) при отсутствии эффекта от кон- миомы матки, которая сама по 
сервативного лечения в течение 6 мес. себе не диктует необходимость 
при нарастании тяжести процесса операции 


2. Сочетание внутреннего эндомет- 2. Наличие экстрагениталь- 

риоза с ной патологии, допускающей 

опухолью придатков; = определенные варианты гормо- 

быстрорастущей миомой матки;  нальной терапии 

тяжелой эпителиальной диспла- 

зией шейки матки; 3. Сочетание внутреннего эн- 

тяжелой экстрагенитальной па-  дометриоза с атипической ги- 

тологией, допускающей возмож- перплазией эндометрия у 

ность оперативного лечения; пациенток моложе 40 лет 

атипической гиперплазией эн- 

дометрия у женщин старше 40 лет 4. Ш степень распространен- 

ности эндометриоза 


Женщинам в возрасте до 40 лет включительно — 
операция наиболее шадящая. Расширение объема опс- 
рации (экстирпация матки) опуЗИм только при на- 


личии патологии шейки матки. При оперативном лече- | 
нии всех больных (независимо от возраста) ееыесь 7 - 
стремиться сохранить функцию яичников поры й 
или частично. Ёсли у молодых женщин В ыы В 
чения производят надвлагалищную ампутацию матку”, 
имеется поражение эндоцервикса, одновре . 

кают цервикальный канал или проводят электро”, 
деструкцию или лазерную вапоризацию <а 

брюшной полости. Е... 

Важные этапы лечения — адекватная г 
ная подготовка, рациональное веде 
ного периода и реабилитация. | 

еабилитация. Под реабиль 


к. ным эндометриозом подра? 
е 


му очагу. Используют трехэтапную систему Реабилит 
ции больных. В: 

1-й этап — функциональная хирургия с ИСПользова 
ем современных технических средств: эндоскопии, Кри 
воздействия, В т. техники, м 
крохирургии; 2-й этап — аппаратная физиотерапия. в“ 
не методы (ИРТ, ЛРТ, ВЛОК, ГБО), санатор. 
но-курортная реабилитация; 3-й этап — тормональное 
лечение (гестагены, антигонадотропины, СПП); по пока. 
заниям — лечение иммуномодуляторами, ингибиторами 
простагландинов. Цели реабилитации: восстановление 
трудоспособности больных; сохранение или восстановле- 
ние специфических функций женского организма (поло- 
вой, менструальной, детородной); устранение невро- 
логических расстройств; предупреждение рецидива забо- 
левания. Основным принципом реабилитации является 
последовательное проведение патогенетически обосно- 
ванных корригирующих воздействий, объединенных в 
стройную систему (табл. 54), состояшую из нескольких 
этапов. 

Реабилитация больных сочетанными формами гени- 
тального и экстрагенитального эндометриоза включает 
следующие этапы. 

1-й этап — выполнение консервативно-пластических 
операций; 2-й этап — восстановительное лечение. Начало 
проведения — с 7—10-х суток после операции. Назначают 
гестагены в непрерывном режиме на 4—6 мес., с последу- 
ющим перерывом 2—3 мес. и гормональным контролем. 
При необходимости восстановления фертильности в даль- 
нейшем они показаны во вторую фазу менструального 
цикла или циклически с 5-го по 25-й день цикла в течение 
4—6 мес. Больных, не заинтересованных в беременности, 
лечат синтетическими прогестинами в течение 6—9 мес. 
Для улучшения функции смежных органов используют 
электростимулирующую терапию; для снятия болевого 
© ома — рефлексотерапию (воздействие на ТА, АТ, 
ПИТ). В отдаленном послеоперационном периоде пока- 
зано санаторно-курортное лечение (радон, йодобромные 
воды). После гистерэктомии и при сохранении ткани 
яичников гормональную терапию проводят первые 4—6 
мес. в непрерывном режиме, последующие 6—8 мес. — 

ИСТЫМ1 Ах 2 ‘ 


ктомии с удалением 
в включает восста- 
ФТ, РТ, купиро- 
оцессов, лечение 


ис 


^ ускрамемме эхом еее-> 


в, Ч 


.- 


Профилактика Ликвидация (макси- 
_ _ Послеоперацион- мальное уменьшение) 
°—  Ных локальных ос- структурных изменений в 
_  ложнений _ малом тазу, сопутствую- 


| А щих эндометриозу; устра- 
икс нение невралгии тазовых 
нервов 

Проводят после опера- 
ции 


‚ Антибиотики, антикоа- 
тулянты, ЛФК, ПемП. 
_ Противовоспалительное и 
ассасывающее лечение. 
ммуномодуляторы, ГБО, 
УФОК, ВЛОК. Дифферен- 
_ цированная психофарма- 
_кология. Через 7—10 дн.— 
1-й СМТ-эле фо- 
реза йода и цинка, 15 про- 
_ цедур. Далее проводят еще 
мес. 


В 52 с интервалом в 2 
в к стойком болевом 
го синдроме — ДДТ-электро- 
0 Ффорез, 15 сеансов, ИК-ла- 
зер (до 10 процедур) 


5% 


ну. 


Этап 


Подготовительный 


заключительный 


Устранение эндокринных расстройств 


Проводят с учетом локализации процесса 


Гормонотерапия (гестагены. СПП. антигонадо- 
тропины). Ингибиторы простагландинов и имму- 
номодуляторы — по показаниям. Этимизол. Апид- 
ратная физиотерапия (табл. $55). Бальнеотерапия 
(радон, йодобромные ВОДЫ) В санаторно-курортных 
условиях. При эндометриозе тела матки: 
гальванизация шейно-лицевой области (20 сеан- 
сов), затем через 2—3 
шейки матки. ГНЛ на 


ИК-лазер на низ живота 10—12 сеансов. 


(по 10 процедур) с 
2-недельными перерывами. При р ретронервихаль_ 
ей обрно зе: вначале гальванизация шейно- 

проце, уеза ‘ — 
мес. 2 курса (по 2 р Я же 


процедур) эндоназальной галь- 
ванизации с месячным перерывом 


ное применение физиоте 


рапевтическ, 


медицинской реабилитации больных факт. 
ального эндометриоза ых, опери. 
Локализация А Число 
ы | Физический факто 
эндометриоза ах ф р курсов Цель данного фактора 
Ретроцервикаль- Гальванизация 1 Нормализация 
ная область шейно-лицевой тонуса централь 
области ных регулирующих 
механизмов 
Эндоназальная р. То же. Последу- 
гальванизация ющая перестройка 
функционального 
состояния перифе- 
рических эффектов 
То же То же 
Яичники Электростиму- 3 Коррекция нару- 
ляция шейки шенных соотноше- 
матки (ГНЛ) ний гормонов ги- 
пофиза 
Тело матки Гальванизация 1 Усиление функ- 
шейно-лицевой циональной актив- 
области ности ГГЯС 
Электростиму- 3 Повышение сек- 
ляция шейки реции ЛГ-гормона 
матки 


Лечение отдельных форм генитального эндометриоза 


Эндометриоз шейки матки. При бессимптомном тече- 
нии гистологически подтвержденного эндометриоза шей- 
ки матки специального лечения не требуется. Рацио- 
нальные методы лечения — хирургический, гормональный 
и комбинированный. : 

Фармакотерапия. В отдельных случаях проводят 
склерозирующую терапию (формалин). Гормональное 
лечение показано: |) для профилактики рецидивов 3а- 
болевания — гестагены в непрерывном режиме в тече- 
ние 6 мес.; 2) при клинически активном эндометриозе 
шейки матки с кровянистыми выделениями показаны 
синтетические прогестины в непрерывном режиме в 
течение 3 мес. с переходом на циклический прием (не 
более 12 мес.); 3) при распространенных формах или 
множественных поражениях используют антигонадотро- 
пины (даназол, гестринон, бузерелин). 

Немедикаментозное лечение. Показано для 
улучшения результатов оперативного лечения — в виде 
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ПАТИВНОТО Л 
НЧ олени 


предварительного Ультразвукового озв 
течение 3 мин либо одновременно 
или лазерультразвукового воздейс: 

Хирургическое лечение. 
эндометриоза (прицельная биопсия 
следующей криодеструкцией или ла 
СО.-лазером ложа эндометриоза на 
эффективна для этих целей электро 
тика данной патологии состо 


проводят за 3 
до месячных, а криодеструкцию и лазе ы 


лазеркоагуляцию — на 5—6-й день после окончания мен- 
струации. Возможна также обработка струпа после коагу- 
ляции растворами ферментов и антисептиков; исполь- 
зование ГНЛ на струп с момента начала его отторжения 
(8— 16-Й день при ДЭК, 5—6-й день при других воздейст- 
виях). Используют ен медикаментозной задерж- 
ки менструации СПП или комбинацией эстрогенов с 


7-ОПК во вторую фазу менструального цикла перед 
электрокоагуляцией. 

Эндометриоидные кисты яичников. Фармакотера- 
пия. Используют только как средство восстановительной 


терапии (реабилитация) на втором этапе лечения. 
Хирургическое лечение. При терапии эндо- 

метриоидных кист яичников возможны два варианта 
оперативного лечения. Лапароскопию осуществляют при 
1-Й степени распространения эндометриоза, одновре- 
менно проводят эндокоагуляцию эндометриоидных кист 
яичников, разъединение спаек. Очаги эндометриоза эк 
паривают Со инзерат ложа обрабатывают жк 
рованным его пучком. Лапаротомия является мы 
выбора, так как позволяет произвести полное ув 
всех видимых очагов эндометриоза, резекцию И 
или обоих яичников в пределах здоровых паи е 
зательное условие — дополнительная ее - гуля- 
ция (СО›-; аргоновый, неодимовый лазер фокусврае. 
ванным пучком. ой 

‚ Реабилитация. Критерии определения необиат 
мости ее проведения следующие: нали и больной 
ив и целой маточной трубу ев 

лет; фертильная сперма мужа; с 

тальной патологии, препятствующе! 
Менности; отсутствие опухоли 
=... операции начато В 


хаметре) с трудом поддаются консерва 
аи. я ОСНОЕНЫС средства проведения реаб и ом 
СПП — 3-месячными курсами в прерывистом режущий 
5-го по 25-й день цикла) в течение 1—2 лет; Норэтис 
рон — через 1 месяц после операции по 10 мт/сут. с Г 
дня менструального цикла в течение 21 дня на протяже 

3 менструальных циклов; антигонадотропины (даназол 
гестринон, бузерелин); биостимуляторы; немедикамен’ 
тозные методы ка гидровибротубации, магнит. 
форы, ГНЛ и ИкК-лазеры). 

Эндометриоз маточных труб. Лечение только оператив. 
ное, включает удаление маточной трубы или лазерное 
выпаривание (вапоризацию) узелков на поверхности ма. 
точной трубы, производимые или во время операции, или 
при лапароскопии. 

Ретроцервикальный эндометриоз. Фармакотерапия. 
Показана только при 1—П стадии распространения про- 
цесса. Для этих целей пригодны СПИ в циклическом 
или непрерывном режиме на протяжении 6 мес. Эф- 
фективно также локальное введение в очаги эндометри- 
оза во вторую фазу менструального цикла гестагенов. 
Схема: в 3—4 точки вводят (с интервалом в 2 дня) по 
1-2 мл | %-го р-ра прогестерона (3—4 раза) на протя- 
жении 3 мес. 

Хирургическое лечение. Первый этап — иссече- 
ние очага эндометриоза (по возможности) влагалищным 
путем (лечебное и диагностическое значение). При 1—П 


СО›-лазера следует осторожно (опасн 

ость повреждения 
мочеточника, прямой кишки). п Ш — == 
заднюю кольпотомию 


› серозном покрове прямой 


И лазерной обработкой. 
Осуществляют ревизию органов пе а 


стадии за 
больных молодого возраста ен и 
иссечение очагов эндометриоза в предела 


(гистологическая верификация диагноза). В дальнейшем 
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27 


#2 


ь редства) в сочетании с санаторно-ку 
(радоновые, йодобромные воды). | 
екта — пангистерэктомия. Оператив 


ное вмеш 
ОФ есообразно проводить совместно с Урологами и по 
тологами. 


«Малые» формы эндометриоза. Фармакотерапия 
Используют как монотерапию или как этап комбини. 
рованного лечения. Основные фармпрепараты для ле. 
чения начальных, или «малых», форм эндометриоза и 
бесплодия: синтетические прогестины — в циклическом 
режиме на протяжении не более 6 мес., повышенная 
склонность к тромбообразованию при этом ограничива- 
ет их использование; оральные гестагены (препараты 
норэтистерона) — по 10 мг/сут. в течение 6 мес. Вы- 
зывают атрофические изменения эндометрия и ткани 
эндометриоидных гетеротопий, но часто отмечаются 
кровотечения «прорыва»; антигонадотропины: даназол — 
по 400 мг/сут. на протяжении 180 дн. без перерыва, 
возможно использование препарата в больших дозах (до 
800 мг/сут.) и более длительное время (3—8—12 мес.) в 
зависимости от степени поражения. Препарат эффекти- 
вен для подавления эндометриоидных гетеротопий ма- 
лого размера, локализующихся по брюшине; гестринон 
(более предпочтителен из-за более сильного антигона- 
дотропного действия) — по 2,5—5 мг 2 раза в неделю 
в течение 6 мес. 

Хирургическое лечение. Чаще используют кон- 
сервативную хирургию — иссечение эндометриоидных 


рортным лечением 
ри отсутствии эф- 


очагов при лапаротомии или лапароскопии. Первичное 
хирургическое лечение наиболее эффективно у больных с 


умеренно и резко выраженным заболеванием. Целесооб- 
разно дополнение консервативной хирургии эле 
гуляцией, криодеструкцией и лазерной запориз 
последующей фармакотерапией). __ 

В современных условиях используют. тре 
чение эндометриоза при бесплодии: 1-й 3 
дение во время диагностической лапа 
пического хирургического 
ступном объеме операции 
риоза, рассечение. и 
спаек); 2-й этап — 
ее ‘не менее 


От 
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НЕЙРОДИСТРОФИЧЕСКИЕ 
И ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 


6.1. ЛЕЙКОПЛАКИЯ И КРАУРОЗ ВУЛЬВЫ 


Это фоновые и предраковые заболевания, оТНосящи- 
еся к группе гиперкератозов. Лейкоплакия характеризу. 
ется пролиферацией многослойного плоского эпителия 
нарушением его дифференцировки и созревания, появ- 
лением пара- и гиперкератоза, акантоза без выраженно- 
го клеточного и ядерного полиморфизма и нарушения 
базальной мембраны. Крауроз — хроническое ИНВОЛЮ- 
тивно-склеротическое состояние вульвы, развивающееся 
как последствие различных ее заболеваний. Лейкопла- 
кия в большинстве случаев является показателем далеко 
зашедших изменений и индикатором наличия других 
доброкачественных процессов. Тактика лечения опреде- 
ляется отношением лейкоплакии к фоновому процессу 
(без атипии) или к истинному предраку (лейкоплакия с 
атипией). Консервативное лечение должно быть комп- 
лексным, индивидуализированным, этиологическим, 
достаточно длительным. Схема причинно-следственных 


связей при этом и выбора лечебных воздействий указана 
на рис. 11. 


Общие рекомендации при проведении лечения: гигие- 
нический режим (не допускать перегревания тела: избе- 
гать ношения синтетического и шерстяного белья, тесно 
прилегающего к телу; не использовать для гигиенического 
туалета мыло, перманганат калия, борную кислоту и дру- 
гие сушащие и раздражающие кожу вещества (рекоменду- 
ется применять для этих целей кипяченую воду с настоями 
трав — ромашка, эвкалипт, календула, крапива, шалфей, 
или смягчать воду добавлением бикарбоната натрия (пи- 
щевая сода)); диетический режим (молочно-растительная. 
витаминизированная пища, с исключением пряностей, 
кофе, крепкого чая, алкоголя, никотина, копченостей, 
ограничение углеводов). 

Фармакотерапия. Санационная терапия выступа- 
ет как самостоятельный вид лечения или как метод тера- 
пии, предшествующей оперативному вмешательству, и 
как способ реабилитации после него. 


Специфическое лечение | _ ____ _ = 
при различных этиоло - 
гических факторах 
Седативные средства, 
зудоуспокаивающие 
кремы и мази 


Расчесывание 


Травматизация тканей 


Повышенная чувствитель- 


ность нервных окончаний 
Кортикостероиды 


Антигистаминные 

препараты 
Гистамин 
Простагландин Е 


Рис. 1. Причинно-следственные связи при нейродистрофичсских про- 
цессах вульвы и средства этиопатогенстического лечения. 


Основные задачи санационного лечения: устранение 
(облегчение) зудовых парестезий и нормализация обшего 
состояния больных. Продолжительность терапии — от 10 
дней до | месяца. В целях повышения эффективности 
рекомендуется следующий порядок применения различ- 
ных средств: ежедневные подмывания гениталий кипяче- 
ной водой или с использованием дегтярного мыла; 
спринцевание 5 %-м р-ром медного купороса (1 ст. ложка 
на 2—4 л воды); инстилляции во влагалище 2 %-го р-ра Г 
протаргола в количестве 50 мл на 10—15 мин; теплые 
сидячие ванночки (10—15 мин) с р-ром медного купо у 
применение мазей противовоспалительного ее = 
Лучение вульвы синим светом в течение 15— ых 
использование присыпок. рае 
Общеукрепляющая и седативная Т® 
Порошки, микстуры, содержащие валерийну, 
Пустырник, нормализуют тормозные процесс 
Транквилизаторы назначают в общепринятых лу 
СТуру по прописи: настой корня валериа 
стойки пустырника — 6,0 г, бар 
дионина — 0,15 г, принимать по 1 ст 


(аевит) — в/м по 1 мл в течение 20 дней. Повто 


лечения проводят через 3—6 мес.; витамин Е ви 

рола ацетат) — в/м или внутрь (капсулы, масляны -. оф. 
твор) в среднетерапевтических дозах в течение | мес |... 
тамин В; — в/м, внутрь, электрофорез; В; 5 (пангаматк ви. 


к 
ция) — по | драже 2—3 раза в день, курсами 2—3 ыы 
год; витамин Ц — местно в виде 10 %-йЙ мази ДЛЯ ь 


а 
каций на вульву 2 раза в день или внутрь по | табл. ее 
в день в течение 3—5 нед., курс лечения повторяют — 
раза в год. Витамины можно использовать в комбинации 
с другими лекарствами для мазевых аппликаций по про- 
писи: 1. Синэстрол — 0,003 г, ментол — 1,0, анестезин — 
4,0, витамин А — 0,03, рыбий жир — до 100,0 г; 2. Синзэ- 
строл — 0,01 г, тестостерона пропионат 5 %-Й масляный 
р-р — 2,0, прогестерон 0,1 г, эмульсия гидрокортизона — 
4,0 г, витамин А — 20 000 ЕД, витамин Е 30 %-й — 10,0 |2. 
ланолин — 20,0 г. у 
Антигистаминные препараты (димедрол, супрастин, та- р 
вегил, диазолин, перитол, фенкарол). Е в сред- ь 
роге етической дозе в течение 10—15 дн. 
ормональное лечение. Местно в виде мазевых апплика- 
ций. Методом выбора является назначение кортикостеро- 
идов (гидрокортизоновая, преднизолоновая, деперзоло- 
новая мазь, локакортен, флуцинар, синалар, ауробин). 
Рекомендуется использование крема, содержащего 7 час- 
тей бетаметазона валерианата и 3 части кротомитона. 
Крем наносят на пораженные участки 2 раза в день в 
течение 2—3 нед. При наличии осложнений вторичной 
инфекции гормоны дополняют антибактериальными 


— 0,01 г, тестостерона пропи 
эстрол ь онат — 
н — 0,1 г, эмульсия гидрокортизона — 

о 000 ЕД, витамин В — 5,0 г, ац мое т 
0,4 г, ланолин — до == г; или парентерально используют 
смесь, содержащую 2 мг эстрадиола дипропионата и 40 мг 
тестостерона пропионата — вводят В/м 2 раза в неделю в 
лечение 2—3 мес. Можно вместо комбинации применять 
только 2 %-ю мазь, содержащую тестостерона пропио- 
нат, — в виде мазевых аппликаций в небольших количе- 
ствах 2—3 раза в день или через день на протяжении 6—8 
нед. с последующим поддерживающим использованием. 


Биостимуляторы (алоэ, ФиБС, стекловидное тело, 
торфот) назначают п/к, в/м по 1—2 мл в течение 20—30 

 Апилак — по 1 табл. 2—3 раза в день под язык (100 
табл. на курс) или в свечах 1—2 раза в день ректально. 
Повторные курсы биостимуляторов проводят с нарастаю- 
щими перерывами 2—4—6—12 мес., возможны различные 
варианты комбинаций. Наиболее часто применяют ком- 
бинированную дифференцированную местную терапию 
веществами с разным механизмом лечебного действия, 
формы применения их различны. Воздействие на очаг 
поражения осуществляют ежедневным подмыванием на- 
ружных половых органов и сидячими горячими ваннами 
с настоями трав, с последующими мазевыми аппликаци- 
ями витаминов в маслах (каротолин, облепиха, прополис, 
хлорофилл-каротиновая паста) или 1,5 %-й эмульсии ли- 
зоцима. При резко выраженном воспалении (отек, расче- 
сы, трещины, экскориации) на первом этапе показаны 
примочки с охлажденными р-рами пова енной соли 
(0,86 %), фурацилина (1:5000), жидкостью Бурова, свин- 
цовой водой, с последующей индифферентной сидячей 
фитованной. По мере исчезновения острых воспалите 


0,1 г, проге- 


ль- 
ных явлений переходят к мазевым аппликациям. При 
эссенциальном те краурозе без выраженной сухости = 
ее слизистой местно применяют = а в: 
оловых органов 1 %-м горячим уксусо со 
ироко различные 


-м р-ром фенола. 
зудоуспокаивающие составы: 


используют 


1. Ментол 
Камфора тертая — по 0,5 г. 
Деготь березовый — 0,1 г 


Спи Ре 
100.0. этиловый (40°) до 


4. Ментол —1.0 г 
Эфир для наркоза — 15.0 
Спирт этиловый (дк ’ 
100,0 г „ бы 


ный — 5.01 


ы Спирт этиловый (70°) — 50,0 г Смешивают, используют 
й обтираний вульвы для 


и Смешивают, используют для 

Ч р 

м обтираний вульвы 

у 5. Димедрол — 1,0 т 6. Ментол — 0,3 г 
Ланолин — 25,0 г Анестезин — 20,0 г 

ы Вазелин — 25,0 г Ланолин — 50,0 г 

Вода дистиллированная — 5,0 Вазелин — 50,0 г 
мл 
Смешивают для наружного Смешивают для наружного 
употребления употребления 


При зуде перианальной области рекомендуют рек- 
тально в течение 20—30 дн. применять свечи следую- 
щего состава: преднизолон — 0,01 г, экстракт красавки— 
0,02, ксероформ — 0,1, димедрол — 0,02, глицерин — 
0,12, масло какао — 2,0 г; при сухости, легкой рани- 
мости и других трофических изменениях — витамини- 
зированные кремы, содержащие спермацет, ланолин, 
масла, но не вазелин. К ним обычно добавляют различ- 


ные лекарственные вещества (димедрол, витамины, гор- 
моны и др.). 


Специ 
| 
рапия. Вначале проводят внутрикожный тест на чувст- 


интенсивности зуда в/ 
значают 1—2 раза в неделю 


, ример: 0,1 %-й р-р эстра- 
пиола дипропионата — 0,04 мл, 1 %-й р-р прогестерона — 
0,02 мл (Э:П=2:1), или эстрадиола дипропионат 0,| %-Й 
раствор — 0,03 мл, диэтилстильб л 0,1 %-й р-р — 
0,03 мли 1 %-Й р-р прогестерона — 0,02 мл (5: :1): 
Дозы двух эстрогенов в эффекте с 

Р-р эстрадиола дипропионата 0,03 мл и 0 %-й р-р 
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в тех же дозах или на 0,01—0,02 мл больших (в 
упорного кожного зуда вульвы). 


ОУ ецение блокадами (паравульварная денервация). Про- 


волят по двум методикам. Новокаиновые блокады вклю- 
чают местную инфильтрационную анестезию области 
вульвы и регионарную — области иннервации срамных 
нервов. Для проведения блокады достаточно 100—150 мл 
0.25 %-го р-ра новокаина, частота выполнения — один раз 
в 2—3 мес. Основной недостаток — непродолжительность 
эффекта. Спиртоновокаиновые блокады: вначале произ- 
водят анестезию вульвы и ишиоректальную анестезию 
0,25 %-м р-ром новокаина (200—300 мл блокирующего 
р-ра), затем выполняют блокаду 20 %-м р-ром 96° спирта 
в 0,5 %-м р-ре новокаина (100 мл рабочего р-ра содержат 
20—30 мл 96° спирта и 70—80 мл новокаина). Блокаду 
выполняют в стационаре до 5 раз с недельными интерва- 
лами. Спирт не вводят в точку между задней спайкой 
влагалиша и анусом (опасность некроза). Инфильтрация 
и отек после блокады сохраняются до 5-го дня. Для их 
уменышения используют гелий-неоновый лазе Рек 
волны — 0,63 мкм, пучок расфокусированный, И — до 
100—150 мВт/см2?) на область отска. Целесообразно допол- 
нение блокады регионарным подкожным введением кис- 
лорода в область наружных гениталий и промежности. 
Немедикаментозное лечение. Фитотерапия. 


карственный электрофорез: эндоназа 5 


то общепринятой методике, курс. 
с асть вульвы с ферментами (триг 


Иглорефлексотерапия. Применяют как самостоять 
ный вид лечения (монотерапия) или (чаще) как Компок 
комплексного лечения при отсутствии эффекта от т 
методов терапии при локализованных и распространи 
ных формах. Всего проводят 3 курса (каждый по | 
сеансов) с перерывами 1,5—2 мес. Для че ТА 
начале курса используют методику трех уровней. В перв 
уровне воздействуют на ТА четвертой пары «Чудесных 9 и р 
меридианов: МСб, КР4 совместно с точкой групповох |# 
ЛО—КРб. При отсутствии расстройства менструального ру 
цикла или климактерического синдрома воздействуют на и 
точки второй пары «чудесных» меридианов: ТАб5, ИВА, и 
ГВЗ9. Во втором уровне воздействуют на точки вторичных и 
меридианов. Вместо третьего уровня влияют на точки по и) 
ункциональной характеристике или сегментарные — йщ 
и рт. о 
Лазертерапия. В зависимости от характера и степени о ЕЙ 
выраженности патологического процесса используют п- ИИ 
рапевтические (ГКЛ, ГНЛ, ИК) и хирургические (СО.) ой от 


лазеры. Показания к лазертерапии: |) лейкоплакия без 


И атипии (ГКЛ, ГНЛ); 2) крауроз неосложненный (началь- 30 пусто 
И ная форма) — ГКЛ, ГНЛ; 3) крауроз, осложненный вуль- Я области 
витом (ГНЛ, ГКЛ, ИК); 4) лейкоплакия с дисплазией УМУ 


(СО?-лазер, СО› и ГНЛ); 5) крауроз неосложненный азии электродами 
ния форма) — СО)-, сочетание СО. и ГНЛ, ершруреия. Пр 
-лазер. 
Гелий-кадмиевый лазер (Г КЛ): длина волны — \ ЮУ м, МО 
0,44 мкм, экспозиция — 10 мин, разовая энергетическая  \4) 


5 законна 
плотность мощности соответствует плотности энергии в р: 
0,45 Дж/см2, 
пучок расфо 


менение лазер 
ТА или сочетание 


0 
ИК-лазер: длина 
Дж/см?, экспозиция — 240—300 с, ‘курс — 12—15 сеансов, 
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_ ВОЛНЫ 


фетодика сканирующая (на расстоянии 1—2 см от пов 
у я ерх- 
ыы Курса возмож- 
рез еректа при ЛП на 
т ень. 
Хирургическое лечение. Эле ь 


Меняют в виде паравульварной диат 
яется одним из рациональных ней 


длительного консервативного лече 

ненных и возрастне 

мии; 3) упорный з 

местных изменений) с нарушением общего состояния 
больной и выраженными нервно-психическими сдвига- 
ми. Метод противопоказан при подозрении на малиг- 
низацию. | 

Диатермоденервация: паравульварная диатермоденер- 
Ш вация путем отсепаровки кожного лоскута и слизистой 

| вульвы от подлежащей фасции и диатермотомия нервных 
окончаний; циркулярная диатермопрепаровка кожных 
покровов вульвы; субкутанная паравульварная диатермо- 
денервация путем последовательной циркулярной диатер- 
мопунктуры области вульвы; диатермоденервация стерж- 
невыми электродами. 

Лазерхирургия. Проводят с помощью СО)-лазера: дли- 
на волны — 10,6 мкм, расфокусированный пучок диамет- 
ром до 5 мм, мощность излучения — от 6 до 12 Вт 
(40—60 % максимальной мощности аппарата «Скаль- 
пель-!» при диаметре светового пятна от 1,5 до 2,5 мм). 
Лазерную вапоризацию проводят после адекватной ане- 
стезии (2 %-м р-ром новокаина, 3 %-м р-ром лидокаина), 
количество процедур зависит от величины патологическо- 
го очага. Для улучшения результатов лазерхирургию до- 
полняют лазертерапией — воздействуют на И 
фокусированным пучком ГНЛ по дисЬ т 
ке или переменным магнитным полем (10—29 м 

Вульвэктомия. Является основным хирурги 
тодом терапии. Выделяют частичную и: 
локальном поражении у молодых женщин, 

(при обширности патологического прог 
женщин). Метод травматичен и кА. 
рецидивов. сов а 

К новым методам лечения. 
ечной локализации, отно 
Том (см. Патология шейки 

Реабилитация. 


лазертерапия, фитотерапия, использова 
торов. Активное участие должен пр 
ролог. 


ние биост, 
инимать психом 
№ 


6.2. ФОНОВЫЕ И ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ШЕЙКИ МАТКИ 


К фоновым процессам шейки матки относят: ЭНдоце 
викозы (псевдоэрозии), полипы, папилломы, Прости 
лейкоплакии, эндометриоз, истинные эрозии, церв 
эрозированные эктропионы, рубцовые деформации: $ 
предраковым изменениям — дисплазии, лейкопла с 
атипией, эритроплакию, аденоматоз. Цель лечения — ЛИК. 
видация патологического процесса на шейке матки, тера- 
пия тех изменений в организме, которые способствуют его 
возникновению и поддержанию длительного течения за- 
болевания. При выборе метода лечения доброкачествен- 
ных процессов и ранней онкологической патологии шей- 
ки матки необходимо соблюдение двух основных принци- 
пов: 1) обеспечение надежного излечения для предупреж- 
дения рецидивов и перехода в более выраженный пато- 
логический процесс; 2) применение органосохраняющих 
И щадящих методов лечения у женщин молодого возраста. 
Общие принципы планирования лечения при указанных 
заболеваниях представлены на рис. 12. 


Псевдоэрозии (эндоцервикозы). Это дисгормональные 
состояния, сопровождающиеся перемещением железисто- 
го эпителия за пределы наружного зева. В зависимости от 


ункционального состояния покровного и железистого 


эпителия выделяют простые, пролиферирующие и зажи- 
вающие формы заболевания. 


Врожденная эктопия призматического эпителия в воз- 
расте до 20—23 лет при 


нений лечению 
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Гинекологическое и цитологическое исследование - Подозрение на рак 
Кольпоскопия, прицельная биопсия, кюретаж эндоцервикса 


Микроинвазивный 
рак (1 а) 


Инвазивный 


Тяжелая дисплазия, 
рак (1 в) 


преинвазивный рак 


Умеренная 
дисплазия 


1. Инвазия до | мм — Радикальное 
широкая и высокая 
конизация (до 45 лет), 
или экстирпация матки 
2. Инвазия до 2-3 мм - 
экстирпация матки с 
верхней 1/3 влагалища 
(переход опухоли 

на своды) 

3. Внутриполостное 
облучение (при 
противопоказаниях 

к операции) 


Широкая и высокая 
конизация, или СО) - 
лазер, или криодеструк- 
ция. Экстирпация 

матки (после 50 лет) 


хирургическое, 
комбинированное 
или сочетанное 


лучевое лечение 


тельной реакцией в окружающих тканях как пре 
тельный этап перед радикальными методами. Исполь № 
мазевые и жировые тампоны и химическую коагуля Уют 
В качестве лекарственных средств показаны вещества» 
антибактериальной, бактерицидной, антисептической ы 
дезинфицирующей активностью (5 %-я эмульсия стрепто. 
цида, 5 %-й линимент синтомицина, 10 %-Й цигерол 
1,5 %-я эмульсия лизоцима, галаскорбин, грамицидих’ 
3 %-я мазь тетрациклина, террамицина, Волкова, Конь’ 
кова, ацемина, этония). Химическую коагуляцию (ваго- 
тил) проводят у молодых нерожавших женщин непродол- 
жительное время (опасность возникновения дискератозов 
и дисплазий). Недостатками являются воздействие только 
на поверхностный слой эпителия и большая частота ре- 
цидивов. Процедуры выполняют через 1—3 дня, количе- 
ство их колеблется в зависимости от величины очага — от 
6 до 15. 

Немедикаментозное лечение. Наиболее часто 
используют АФТ: низкочастотный ультразвук на шейку 
матки через гидрокортизоновую мазь (2—3 сеанса через 
1—2 дня); внутришеечный электрофорез (по Г, А. Келла- 
ту) — химическую коагуляцию через 1—2 %-й р-р суль- 
фата цинка (1 раз в неделю, курс — 6—8 процедур); ко- 
ротковолновую УФ-терапию; микроволны сантиметрово- 
го диапазона. Из нетрадиционных методов терапии пока- 
заны ИРТ (при сопутствующем хроническом эндоцерви- 
ците) и лазертерапия (ГНЛ). 

Для ИРТ используют метод дисперсии с экспозицией 
игл 20—40 мин. Схема: 1-й сеанс воздействуют на ТА 614, 
ЕЗ6, КРб, постановка кнопочных игл на 6 сут. в АТ22, 
АТ23, АТ29; 2-Й сеанс — ТА (14, И, 128; 3-й сеанс — 
ТА. У20, И22; 4-Й сеанс — ТА 123, И29: 5-й сеанс — ТА 
26, У53; 6-Й сеанс — ТА ИЗ1, ИЗ3 и постановка кнопочных 
игл в АТЗ4, АТ80, АТЭ5; 7-Й сеанс — ТА ИСо, ИС4, ВР; 
8-й сеанс — ТА #12, 6; 9-Й сеанс — ТА Р,’Р12, "ИВО: 
10-й сеанс — ТА ИВЗ9, ИВ26. Метод наиболее эффективен 


в комбинации с электрокоагуляцией псевдоэрозии шейки 
матки. 


не низкоинтенсивным 
(НИ проводят в первую фазу мен альн цикл 

соблюдая противопоказания ан. ты сы 
250 мм”, эрозированный эктропион, рубцовая деформа- 
ция шейки матки, вторая а менструального цикла) 
Используют в основном ГНЛ и ИК-лазер. я 


Воздействие ГНЛ осуществляют по нескольким мето- 
дикам. Методика 1. Плотность мощности ГНЛ — 100—200 
мВт/см?. На 1 см? поверхности эктопии должен прихо- 


286 


лазерным излучением 


велнакадок, ра3 
кую 12 
атитур повторя 


ж энергии. Проведение и е 
дить”. Ох с помощью я текловолоконын я ен 
оС. иоННым путем, сканируя по эктопии. Пучок сфо- 
сированный, экспозиция суммарно 10—15 мин, 
КУ” |5 сеансов. Методика 2. 1-й этап — подготовительный 
(оанаЩИЯ НТ повреждающая РНЛ ен о фактора); 
И епоВоаЕаю -терапия патологиче- 
ской эктопии призматического эпителия в течение 7—10 
в терапевтической дозе. Курс лечения — 10—12 дн.: 
3-й этап — использование жировых эмульсий (лизоцим, 
б иостимуляторы). Лечение ГНЛ наиболее показано, если 
по данным кольпоскопии имеется зона незавершенной 
недлительной трансформации, резервноклеточной мета- 
плазии. Методика 3. Применяют для стимуляции регене- 
ации после отторжения струпа на шейке матки (5—6-й 
день после криодеструкции, лазерной вапоризации, 10— 
16-й день — после электрокоагуляции). Принципиально 
не отличается от методики 1. 
ИК-лазер (длина волны 0,89 мкм) используют для 
лечения псевдоэрозий шейки матки и хронического эндо- 
цервицита по влагалищной методике с применением цер- 
викальных насадок, разовая доза 0,05 Дж/см?, экспозиция 
180—240 с, курс 8—12 ежедневных процедур. При необхо- 
димости курс повторяют через месяц. Методика ИК-ла- 
зертерапии показана при небольших (до 2 см?) и не 
длительных (до | года) эктопиях у нерожавших женщин 
(ранее нелеченных), а также при истинных эрозиях шейки 
матки. 
Фитотерапию и аппаратную физиотерапию используют 
только при сопутствующем воспалении в наружных поло- 
вых органах и влагалище. 

Хирургическое лечение. Включает методы коа- 
гуляции и радикальное хирургическое лечение. В клини- 
ческой практике для терапии фоновых и предраковых 
заболеваний шейки матки используют различные виды 
коагуляции. 3 з 

1. Диатермохирургический метод. Воздействие на 1 
логический очаг осуществляют высокочастотным элект 
рическим током. Выделяют диатермокоагул: о. 
термоконизацию. Показанием к диатермоко: 
ляется наличие псевдоэрозий без резкой деф 
гипертрофии шейки матки. Диатермоко 
Рж выполняют при хроническ Дон 
к. на фоне деформации 1 

а, наличии лейкоплакии, дис 


ро 
дя) гии ВЫП! 


: 


ных видов электротермического воздействия мона 3 
ной, биактивной и биактивной в растворе электр ть й 
иллюстрирует табл. 57. Эпителизация шейки матки || у 
исходит через 6—8 недель. Контрольный осм Про. | 


вляют после второй менструации. Метод ме ряда р и 
- Г. и 


активной коагуляции в растворе электролита И и 
сульфата магнезии). Сравнение эффективны 5 %-й в й И и 
#9 | 


статков и осложнений как во время выполнения ое 
ции, так и в разные сроки после нее. Главный техничес ы у’ 

изъян методики состоит в различной глубине Коагулякий и ди 
при заданной силе тока, в результате чего происходи у. 

глубокая травматизация подлежащих здоровых тканей с Я Я Г 
образованием трех зон поражения, захватывающих эпите. я ры 
лиальный пласт (толщина 500 мкм) и глубже — его строму и ий (Посл 
Основные осложнения: кровоточивость, кровотечения | и 304 
стриктуры канала шейки матки, перемешение стыка эпи- | (м сей 
телия, синдром коагулированной шейки, эндометриоз, ой 
дискератозы, нарушения менструальной функции, обра- м 
зование ретенционных кист, большая частота рецидивов. 


Табл. 56. Глубина зон электротермического воздействия при различных 
видах коагуляции 


Глубина зоны воздействия, мм 
Способ коагуляции 
деструкции 


Моноактивная 5—7 13—15 
Биактивная 2—3 4—5 8—10 
То же в электролите 2 5—6 


2. Термокоагуляция. Заключается в наружной апплика- 
ции тепла с нагреванием термокоагулятора до 90—240 °С. 
Метод лишен недостатка диатермохирургического ле- 
чения — включения в цепь электрического тока орга- 
низма больной и генерации тепла в самой ткани шейки 


Осуществляют с помошью низких 


эт криозонды разной формы. Для обеспечения необрати- 
мой деструкции очага рекомендуется использовать нако- 
нечник, рас т ност 
бы за пределы оча орАже К гуляцию прово- 
дят за 1—6 дн. до О труации или на первой 
неделе после се ‹ 1 наиболее пригоден для 
лечения патолог! эндоцервикоз) у неро- 
жавших женщин, при рецидивах фоновых заболеваний 
после других видов коагуляции. Для достижения опти- 
мального лечебного эффекта необходимо одномоментное 
проведение криовоздействия в области экто- и эндоцер- 
викса. Эпителизация после криокоагуляции наступает бы- 
стрее, чем при других методах лечения (4—6 нед.), вслед- 
ствие ограниченного некроза и меньшего повреждения 
окружающих и подлежащих тканей. Скорость реэпители- 
зации шейки матки тем быстрее, чем короче экспозиция 
при замораживании. После процедуры во влагалише вво- 
дят турунду (на 12—20 ч) с 5 %-м линиментом синтоми- 
цина, эмульсией стрептоцида и др. Больную преду- 
преждают о возможных вскоре проходящих (20—30 мин) 
болевых ошущениях и обильных водянистых выделениях, 
постепенно (2—3 нед.) уменьшающихся; иногда вследст- 
вие потери солей калия возникает мышечная слабость. 
После процедуры обязателен половой покой (4—6 нед.). 

Криотерапия обладает рядом достоинств: проведение в 
амбулаторных условиях, отграничение очага деструкции 
от окружающих тканей, слабая болезненность при вмеша- 
тельстве, бескровность манипуляции, минимальное коли- 
чество осложнений, отсутствие склерозирования соедини- 
тельной ткани. Процедура не влияет на процесс раскрытия 
шейки матки в родах. Применение специальных форм 
криозондов (конусовидный наконечник для нерожавших 
и рожавших) позволяет проводить криоконизацию при 
небольших размерах деформации шейки матки с эндо 
викозом и при наличии умеренно выраженного э 
ванного эктропиона. Контрольный осмотр после кри 
воздействия — через 6 нед. с обязательной к‹ коп! 
И цитологическим исследованием мазк 
поверхности шейки матки. Для 
сти метод комбинируют с 
пией (СПП, гестагены). 

4. / реб ив ее: | 
перпластических процессов 
лия и гип грофи: 


УЗИ через переднюю брюшную стенку. Далее осуще 
ляют замораживание тканеи, глубина которого Соотве 
вует примерно 1 /2 радиуса шейки матки. Не прекращ" 
замораживания, диатермонож поворачивают вокруг ос 
выполняют диатермоэксцизию в пределах проморожеи" 
ной ткани. В зависимости от степени гипертрофии же. 
чению подвергают ткани, по толщине соответствующи, 
1/3 или 1/2 радиуса шейки матки. После криодиатермо. 
эксцизии выполняют криодеструкцию по профилю уда. 
ленных тканей, не замораживая внутреннего зева. Крио- 
диатермоэксцизия позволяет безболезненно совершать 
манипуляции и значительно улучшать геометрию опера- 
ционного поля за счет надежной фиксации шейки. Эпи- 
телизация шейки матки наступает к концу 7—9-йЙ нед. 
Шейка окончательно сформировывается и приобретает 
нормальные размеры и структуру к концу 9—10-Й нед. 
Трудности заключаются в создании специального нако- 
нечника для криодиатермоэксцизии, в котором петля ди- 
атермоножа комбинируется с криозондом и могла бы 
циркулярно вращаться вокруг последнего. 

5. Лазерхирургия. Проводят с помощью высокоэнерге- 
тических лазеров (углекислотный, неодимовый, аргоно- 
вый), позволяющих резать, испарять и коагулировать 
биологические ткани за счет сильного поглощения ими 
лазерного излучения. Лечебный эффект, в отличие от 
других воздействий, основан на образовании некроза в 
области патологического очага с последующим его оттор- 
жением. Лазеркоагуляция характеризуется полным испа- 
рением этого очага в пределах здоровой ткани. Ве про- 
водят на’ 4—7-й день менструального цикла. Для этих 
целей используют аппараты «Скальпель-|1», «Ромашка-2» 
физические параметры: мощность излучения — 12—15 

‚ диаметр светового пятна — 1,5 мм, глубина испаре- 
ния — 1—2,5 мм, время воздействия — 1—5 мин). Обез- 
боливание не требуется. Отторжение струпа происходит 
через 4—5 дн., отсутствует лейкорея, полная эпителизация 
наступает спустя 4—6 нед. Контрольное исследование — 

ез 6 нед. Вследствие малой проникающей способности 
е более 50—100 мкм) г. 
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зэлации и пролиферации короткая — поз : 

. Е. се быстрого заживления отсутствует убой 
и стенозирование цервикального канала. Методика лазер- 
коагуляции, вапоризации относительно проста о 
лишена недостатков ДЭК (нет перемещения стыка эпите- 


лия, нарушений менструальной функции, стеноза эндо- 
цервикса). : 
Послеоперационный период после деструк- 


ции. После и! ументального вмешательства при нали- 
чии обильных серозно-кровянистых выделений ежеднев- 
но или через день проводят обработку шейки матки 7 %-М 
р-ром перманганата калия в течение 3—5 дн. Поддержа- 
нию нормального биоценоза влагалища способствуют вы- 
полненная накануне процедуры санация влагалища рас- 
творами антисептиков (4—5 дн.) и введение после проце- 
дуры внутривлагалищных шариков с синтомицином 
(10 дн.), таблеток клотримазола (антифунгола, хлорхи- 
нальдина), сангвиритрина (6 дн.). С противовоспали- 
тельной целью струп можно обрабатывать в течение 3—5 
дн. 25 %-м р-ром сульфата магния. Отторжение струпа на 
шейке матки ускоряют применением тампонов (10 %-я 
метилурациловая мазь, 5 %-я мазь ацемина, левомеколь, 
синафлан), орошениями шейки матки (пантенол, олазоль, 
гипозоль, ливиан, левовинизоль, оксициклозоль), аппли- 
кациями ферментов (трипсин, хонсурил, коллализин, ро- 
нидаза, лекозим, карипазим). При гипертрофированной 
шейке матки дополнительно назначают анаболические 
средства (калия оротат — 1,5 г/сут.); биостимуляторы 
(15—18 дн.); донаторы сульфгидрильных групп (унитиол 
в/м, 10 дн.). Изменение менструального цикла (миома 
матки, эндометриоз, воспалительные процессы генита- 
лий) является показанием к использованию гормональной 
‚терапии (СПП, гестагены, антигонадотропины) согласно 
установленным схемам. Проводимые робит 
мероприятия — это одновременно и мера пра 
развития эндометриоза шейки матки, и путь пов 
эффективности консервативных хирургических 


тельств. я 
Радикальные хирургические методы дем ао 
козов. Наиболее э ‘екзинны „= рат 
ции и гипертрофии ше , 
родовых ых наличии эктропиона, ни 
сти других методов терапии. 
лечения является лазерхирургия (3 
ционные кисты, очаги экто 
с последующей операцией. | 
чительно улучшает > 


применяемым операциям относят эрозиоэкто 
личные виды ампутации шейки матки (по Про 
Штурмдорфу, высокая) и реконструктивно-пластическо» 
операции с восстановлением нормальной анатомии кан" 
ла шейки матки. 2 Ч 
Полипы. Это любые разрастания в шейке матки, Вися 
щие на ножке. К истинным полипам относят аденоматоз. 
ные (железистые) формы. По количественному Соотно. 
шению желез и стромы в полипах, клинико-морфологи, 
ческим показателям степени риска возможной м 
зации принято выделять простые (железистые) по 
полипы с пролиферацией и (или) с плоскоклеточной 
метаплазией (фоновые заболевания). Полипы с диспла- 
зией — это предраковые процессы. Тактика лечения боль. 
ных определяется в каждом конкретном случае инди- 
видуально в зависимости от особенностей полипа (гисто- 
логический тип, локализация) и организма женщины 
ты сопутствующие заболевания матки и придатков). 
ирургическое лечение. Это основной вид ис- 
пользуемой терапии данной патологии. При доброкачест- 
венных формах заболевания, бессимптомном течении, 
расположении полипов у наружного зева применяют по- 
липэктомию, которую дополняют дифференцированным 
выскабливанием слизистой цервикального канала и тела 
матки (особенно при локализации процесса в эндоцервик- 
се, кровянистых выделениях из половых путей в постме- 
нопаузе). Положительные результаты могут быть полу- 
чены при производстве полипэктомии с одновременной 
коагуляцией ложа полипа одним из методов. При полипах, 
находящихся у наружного зева и имеющих широкое ос- 
нование, показано ножевое иссечение полипа с наложе- 
нием швов или более легкая, бескровная и эффективная 
процедура — электроэксцизия шейки матки. Сочетание 
полипа с рубцовой деформацией шейки матки является 
основанием к производству лазерминиконизации или ди- 
атермоэксцизии, а при наличии миомы матки и (или) 
выпадении ее показана экстирпация матки. Методом вы- 
бора при лечении доброкачественных полипов шейки 
матки, расположенных у наружного зева, может быть 
диатермоэлектроэксцизия. При локализации полипов в 
эндоцервиксе, наличии дисплазии назначают также элек- 
троэксцизию, но после предварительного кюретажа эндо- 
ыы и полости матки (гистологическое исследова- 


. Оптимальным вариантом лечения полипов с развив- 


шимся в них преинвазивным раком надо считать диа- 


шейки матки. Г 


ат диатермоконизацию, а у женщин с сопутствую- 
заболеваниями ки и в постменопаузальном пе- 
и — простую экст ию матки с оставлением или 
имости от их полноценности 

ции. Полипэктомия в чистом виде, 
ании с кюретажем эндоцервикса и тела матки или 
сей ложа полипа с дисплазией менее эффективна 


острокон 
тип); 2) инвертирую 
телиальный тип (плоские кондиломы). 

Фармакотерапия. Предполагает использование 
противовирусных, антипролиферативных (цитостатиче- 
ских), иимуномодулирующих препаратов, а также средств, 
разрушающих кондиломы. Обязательным условием явля- 
ется санация других очагов инфекции в женских половых 
органах (вульвит, кольпит). 

Интерферон при лечении кондилом применяют по _од- 
ной из следующих методик: 1) местные аппликации 1,5 мл 
свежеприготовленного 8 %-го геля, содержащего интер- 
ферон, на кондилому; гель фиксируют вазелином, не 
обладает побочными явлениями; 2) инъекции интёрферо- 
на в основание кондиломы в количестве 1—1,5 мл раство- 
ра; 3) системное использование — введение в кожу живота: 
первая неделя — 3 раза по 2,5 млн ЕД интрона А, вторая— 
перерыв, третья и четвертая неделя — 3 раза по 2,5 млн 
ВД препарата; эффективность лечения оценивают на седь- 
мой неделе лечения. 

Резорцин применяют в качестве прижигающего средст- 
ва местно в виде спиртовых растворов следующего состава: 
резорцин — 5,0 г, спирт этиловый (70°) — 15,0 г, дистил- 
лированная вода — 15,0 г, используют в течение 6—10 дн. 
ежедневно (через день), или йод чистый — 2,0 г, спирт 
этиловый (96°), кислота карболовая — по 5,0 г, кислота 
салициловая — 12,0 г, кислота молочная — 6,0 г, кислота 
уксусная — 10,0 г, резорцин — 6,0 г, деготь березовый — 
10,0 г, коллодий эластический — до 100,0 г, смазывают 
верхушки кондилом |—2 раза в сутки до их полного 
отпадения. Препарат можно использовать в форме 5, 10, 
ан мазей, мази следующего состава: кислота салици- 

— 2,0 г, резорцин — 3,0 г, вазелин — 20,0 г; или 


›рошка (резорцин — 3,0 г, борная кислота — 30 
2 з поверхность кондиломы. Применение во 
едств требует защиты здоровых уч 
рентной мазью или кремом. СТК 
состоящая из 60 %-го фенола и 40 
ают наружно в качестве прижигающь 
о препарата. Используют только в леч р 
учреждениях. Кондиломы смазывают Непрерыви» |! 
10—60 мин (в зависимости от размеров). У па о зв 

имеющих тонкую ножку, смазывают только последнюк’ 
Повторную обработку проводят через 6—8 дн. после отпа. 
дения струпа. Обработанный участок можно мыть водой 

нельзя бинтовать и смазывать мазями. Препарат (ферезол) 
наносят на поверхность кожи площадью не более 20 смо, 

Цитостатические препараты. Подофиллин (список 
А) — используют в виде 30 %-го спиртового раствора (срок 
годности 3 дня), местно смазывают папиллому 10 раз 
(обязательно предохраняют здоровую кожу). Затем папил- 
лому удаляют и вновь смазывают 20 раз ежедневно. При 
воспалительной реакции процедуру проводят | раз в 2—3 
дня. Колхамин (омаин) применяют местно в виде 0,5 %-й 
мази в течение 18—25 дней. При наличии папилломатоза 
можно испробовать местно порошок казачьего кустарника 
(ри. Гюопаит зайпае) пополам с каломелью и квасцами, а 
также замораживание одиночных кондилом хлорэтилом. 

Хирургическое лечение. Удаляют кондиломы 
острым путем или одним из видов коагуляции (диатермо-, 
крио-, лазерной). Для лазерной вапоризации (выпарива- 
ния) мощность излучения СО,-лазера определяют инди- 
видуально для каждой больной, и зависит она от размера 
кондилом: 10—15 Вт (мелкие), 25—30 Вт (шеечная лока- 
лизация) и 50 Вт (крупные). Операцию выполняют при 
диаметре светового пятна 1[,5—2,5 мм, плотность мощно- 
сти — 1000 Вт/см? в 1—2 этапа. 

Лейкоплакия. Это ороговение многослойного плоского 
эпителия шейки матки (гиперкератоз). Выделяют лейко- 
плакию без базально-клеточной гиперактивности или ати- 
А форма) и с их наличием (предрак шейки 

Фармакотерапия. При простой форме лейкопла- 
кии шейки матки применяют лечение как при нейроди- 
строфических инволюциях вульвы. 

Хирургическое лечение. В случаях лейкоплакии 
с базально-клеточной гиперактивностью и. атипией основ- 
ной метод терапии — иссечение патологического очага. 
Методом лечения может ие матки 


я 


в случае по: 
294 


При сочетании лейко- 

ивной карциномой ди- 

Гм методом является 

| симости от состояния 

‹са. резко выраженной атипии показана 
ампутация шейки матки с последующим исследованием 
ступенчатых или серийных срезов. Решение о конизации 
шейки матки принимают при тяжелой дисплазии после 
повторно произведенной биопсии и подозрении на пре- 
инвазивную карциному у женщин старше 40 лет. Опера- 
тивное лечение — экстирпация матки, у больных с лейко- 
плакией шейки матки проводится сугубо индивидуально 
с учетом возраста женщины, при наличии другой патоло- 
гии половых органов, требующей оперативного лечения. 
Лучевая терапия при лейкоплакии шейки матки без при- 
знаков малигнизации нецелесообразна или проводится 
рентгенотерапия в половинной дозе (20 Гр). Для иссече- 
ния лейкоплакии с атипией рекомендуется криодеструк- 
ция или лазерная вапоризация. Экспозиция криотерапии 
лейкоплакии шейки матки зависит от ряда факторов: 
размера лейкоплакии, наличия дисплазии, степени ее, 
длительности предыдущего лечения. Удобна для практи- 
ческого использования балльная оценка лейкоплакии по 


характеру («нежная», «грубая»), локализации (1—3 квад- 
рант, тотальное поражение), степени дисплазии (1—Ш), 
количеству предыдущих криопроцедур. Минимальное 
время криовоздействия (2 мин) возможно при небольшой 
«нежной» лейкоплакии бсз дисплазии, впервые подверга- 
ющейся лечению. Во всех остальных случаях экспози- 
ция — 4—6 мин. При обширности лейкоплакии и большой 


вероятности рецидива от криотерапии следует Возле 
ся. Лазерную вапоризацию производят с помощью .. 
лазера: мощность излучения 9—12 Вт, доме ее 
1,5—2,5 мм, глубина испарения 1,0—2,5 => ак те 
накануне лазерного воздействия обра р ии 
р-ром уксусной кислоты, затем растворох Нл 
более точной визуализации очага, мые ИХ. 
нию). Обезболивание не требуется. ПР р - 


плакии на влагалищные своды используют у ее 
лазерное лечение: первый — удаление ПИ. 
матки, второй — удаление в следующем я 
цикле очага лейкоплакии на стенках влагалища. м 
Истинная эрозия шейки матки. Это ты т 
эпителия с проявлением ВоСПалительце, пес Е 
макотерапия. Является основным методо ры и и, 
направленным на снятие явлений воспаления. Нч ее 
цию регенерации. Метод выбора — влагалишные аи 


(биостимулятор1 ›менты, антибактериальные 

ва). Одновременно проводят все виды лечения? Че, 
к путь 

ющей патолоту тв. 

Цервициты (см. специфические 

ия женских половых органов). 
‘атические изменения в шейке матки 

деформации). Эта группа патологии п 
ки матки предстг ча надрывами и разрывами ее, 4 
занными с родами. В результате. разрывов возникает ВЫ. 
ворот слизистой оболочки шейки матки, Разрастается 
рубцовая ткань. Выворот (эктропион) анатомически по. 
хож на псевдоэрозию шейки матки, но ГИСТОЛОГИЧески 
наряду со структурами слизистой эндоцервикса имеются 
тяжи грубоволокнистой соединительной ткани и 
мышечных волокон из разрыва. Эктропиону всегда сопут- 
ствует цервицит, эндоцервикоз. 

Хирургическое лечение. Реконструктивно-вос- 
становительная хирургия разрывов и деформаций шейки 
матки, эктропиона является методом выбора. Эти опера- 
ции проводят методом расслоения шейки матки и восста- 
новления ее анатомии, что позволяет нормализовать 
функцию шейки матки (создать физиологические условия 
для се влагалищной части и щелочную среду для слизистой 
эндоцервикса). Однако более целесообразно предвари- 
тельно провести санацию всех патологических процессов 
на шейке матки известными способами лечения и только 
после полного заживления производить оперативное вмс- 
шательство. При эктропионе и незначительных деформа- 
циях шейки матки (глубина до | см) вначале проводят 
диатермо-, лазеркоагуляцию, криодеструкцию (1-й этап) 
эрозированного эктропиона с последующими диатермо- 
пунктурами вокруг эктропиона (2-й этап) или лазеркони- 
зацию, криоконизацию, диатермоконизацию — при соче- 
тании эктропиона с дисплазией и другим предраком. У 
отдельных больных возможно и более радикальное лече- 
ние, особенно при сочетании с другой патологией матки. 
Для лазерхирургии эрозированного эктропиона в сочета- 
нии с рубцовыми деформациями шейки матки (глубина 

>-лазер (мощность излучения — 
15 Вт, диаметр светового пятна — 3,0 мм, глубина испа- 


‚>—3,0 мм). В этих случаях лазерным лучом по 


Шевания ж 
Посттр 
пион, рубцов 


воспалительные заб, 


глубина испарения ткансй до |,5’мм. При рубцовых де- 
формациях шейки матки лучом лазера рассекают имею- 


ся на шейке © 

щиеся восстанав: ют форму наружного зева; при 
КОПИ аружного ева или цервикального канала лучом 
НОЯ" лиаметр п ПЯтН 5—1,0 мм) образуют отверстия в 
Ри цервикального канала до 7—8 мм в диаметре. 
У на лазерного воздействия определяется глубиной 
самого стеноза канала шейки. Для профилактики рециди- 
ва стеноза на 12—15-й день после лазеркоагуляции (ЛКГ) 
в эндоцервикс вводят на 71—10 дн. коллагеновый протек- 
59 исплазия. Это морфологический термин, имеющий 
свыше 10 синонимов (например, «базально-клеточная ги- 
перактивность», «цервикальная внутриклеточная (внутри- 
эпителиальная) неоплазия» — С/^). Он означает гисто- 
логическое упрощение тканей регрессивного характера, 
связанное с понижением уровня дифференцировки кле- 
ток (нарушение нормальной стратификации пласта мно- 
тослойного плоского эпителия с повышением митоти- 
ческой активности). Дисплазия возникает на неизменен- 
ной шейке матки (реже) или на фоне предшествовавших 
патологических процессов. Степень тяжести определяет 
уровень радикальности вмешательств. Лечение осуществ- 

ляют с учетом характера фоновых заболеваний. 
Фармакотерапия. Как метод консервативного ле- 
чения применяется наряду с динамическим наблюдением 
только при дисплазии слабой (легкой) степени. Чаще 
всего это противовоспалительная терапия. При отсутствии 
регрессии ее в течение 3 мес., а при умеренной и тяжелой 
степени — сразу показано хирургическое удаление изме- 


ненных тканей или деструкция. 
Хирургическое лечение. Необходимыми усло- 
виями эффективности всех видов деструкции физически- 


ми методами являются: тщательное цитологическое, эндо- 
скопическое и гистологическое исследование; вся зона 


настоящее время отмечается 
заний к электрокоагуляции: н 
и эндоскопические заключения; неоол 
тологического очага, строго локализо 
эктоцервикса; отсутствие р 
матки. Криодеструкция ; 
ным методом лечения лег 
мы >. 

азерная дес 
рапии са -, а 


\“ 


ние патологическ я 
перехода на энд нал оског 
видимого стыка между многослойным ПЛОСКИМ приз КИ 
тическим эпителием; отсутствие данных ЦиИтоло о. 
эндоскопический скрининг), подозрительных на рак ще 
ки матки. Лечение дисплазии хирургическим лазером ы ь 
водит специалист со знанием основ кольпоско Как 
товой электроники. При лазеркоагуляции дисплазии Щей. 
ки матки легкой и средней степени тяжести Используют 
мощность излучения 15 Вт, диаметр пятна 1,5 Мм, глубин 
испарения 1,0—2,5 мм; тяжелой степени — глу 


у 
. К бина испа- 
рения тканей 3,0—3,5 мм при той же мощности и Размер 
пятна. Перед лазерной вапоризацией и лазерной кониза- 


цией шейку матки обрабатывают маркерами (раствор Лю. 
голя). Наиболее рациональным методом лечения Диспла- 


с | 
ЗИИ тяжелой степени является конусовидная электроэкс- ря ре 
цизия шейки матки: 1} удаление всего патологического ры 
очага, локализованного в эктоцервиксе; 2) резекция Не р | 
менее 2/3 цервикального канала. 


рургическое удаление патологически измененных м 
тканей с дисплазией выполняют различны ) 


са эктоцервиксом 
‚ наличие кольп 


Хирургическое лечение. Основным методом ле- 
чения является ио- 


крио-, диатермо-, лазерная деструкция 
патологического очага. 


6.3. МИОМА МАТКИ 


о отна из наиболее распространенных доброкачест- 

ве опухолей, ааа в мышечной оболочке 

мови. Морфологически бы 
ирующие миомы матки и предса ы: 


ункции яичников; 4) улучшение состо- 

мализаие ‘общие принципы лечения; максималь- 

МИОМеТР всего организма больной с целью вос- 

х в системы регуляции Половой функции. 

еНИЯ систем; устранение ановуляторных циклов, 

ен Зтизма. повышение рецептивности 

двухфазности менструального 

ериоде и уменьшение пролифе- 

ТИВНОГО ВЛИЯНИЯ гормонов в более позднем возрасте; 

р чнение преморбидного фона больной; принцип мак- 

У мальной онкологической настороженности на всех эта- 

пах диспансерного наблюдения; строгий индивидуальный 
подход к составлению рациональной программы лечебно- 
го воздействия. Выбор метода лечения определяется: осо- 
бенностями патогенеза заболевания; формой и темпом 
роста опухоли; путями развития процесса; предполагае- 
мым первичным очагом поражения; степенью вовлечения 
в патологический процесс различных отделов нейроэн- 
докринной системы. Исходя из системного подхода в 
лечении миомы матки методом выбора является консер- 
вативная терапия, оперативное вмешательство патогене- 
тически не обосновано. Таким образом, основу совре- 
менных принципов ведения больных с миомой матки 
должно составлять сочетание консервативного лечения с 

хирургическим. 

Консервативное лечение. Фармакотерапия. Пути. 
консервативного лечебного воздействия при миоме матки 
следующие: раннее выявление и лечение сопутствующих 
гинекологических и экстрагенитальных заболеваний; кор- 
рекция нарушенных гормональных соотношений; лечение 
анемии, волемических и метаболических нарушений; ней- 
ротропные воздействия; торможение роста опухоли или 
уменьшение размеров узлов. Консервативное лечение на- 
чинают с момента установления диагноза независимо от 
возраста, субъективного статуса, величины и формы опу- — 
холи, особенностей клинического течения. Накануне ле- 
чения обязательно проведение клинико-диагностического — 
скрининга с целью выделения патогенетического варианта _ 
миомы матки, уточнение формы и темпа роста. 
величины и локализации узлов и, таким обрг 
ление индивидуальной рациональной 
ного воздействия. Формы и методы ко! 
ния (табл. 58) выбирают с уче 
патогенеза и патофизис 
должна быть. трс 


: сервативного лечения и сохране 
эффекта от консервати! 
рен репродуктивной функции оно не должно т, 


шать 2—3 лет. 


Табл. 57. Классификация методов консервативного лечения миомы м 


Фармакотерапия 


атки 


Немедикаментозное лечение \ 


гормональная | негормональная 


АФТ 


Гифотоцин 
Андрогены 
Гестагены 
СПП 


Кортикосте- 
роиды, АКТГ 


Агонисты ри- 
лизинг-гормо- 
нов ЛГ (ЛГ-РГ) 


Показания. 1. Консе 
приемлемо в люб 


Витамины А, 
Е, С, В, фоли- 
евая кислота, 
Ре 


Препараты 
йода, бром 


Микроэле- 
менты 


Нейротроп- 
ные вещества 


Противо- 
воспалитель- 
ные средства 


Аутомамми- 
низация, индук- 
тотермия, грязе- 
вые апплика- 
ции, вибромас- 
саж, ионогаль- 
ванизация с 
грязью 


Эндоназальный 
электрофорез с 
витамином В, 


Электрости- 
муляция шейки 
матки 


Сочетанный 
йод — цинк 
электрофорез 
или индуктофо- 
рез 

Магнитное 
поле в импульс- 
ном режиме 


Внугриматоч- 
ный электрофо- 
рез с йодистым 
калием, гифото- 
цином 


нетрадиционных 


Фитотерапия 


Бальнеотера- 
пия (йодобром- 
ные ванны, ра- 
дон, жемчуж- 
ные ванны) 


ЛФК 
ИРТ 


Вибромассаж 


Санаторно- 
курортное лече- 
ние (радоно- 
вые, йодобром- 
ные ванны) 

Крио-, лазер- 
ная деструкция 
эндометрия 


рвативное лечение миомы матки 
ом возрасте до на 


при условии отсутствия мешотчатых гнойно-воспали- 
сом р ‘образовании, частых обострений и прогрессиру- 
воспаления. 6. Сочетание миомы матки с 
аленомиозом, эктонервикальныи эндометриозом шейки 
тки. 7. Особенности локализации опухоли и клиниче- 
ого течения: а) фиброматозные узлы интерстициальные, 
пнечные и субсерозные на широком основании 
независимо от величины их; 6) множественная узловатая 
миома матки, по величине не превышающая 13—14 нед. 
беременности; в) интерстициальные миоматозные узлы, 
пролабирующие в полость матки, или субмукозные на 
широком основании, не приводящие к анемизации боль- 
ной: г) одиночные субсерозные узлы на ножке без пере- 
круга и нарушения питания в молодом возрасте, при 
нежелании проводить операцию. 8. Консервативное лече- 
ние как предварительный этап подготовки к предстояшей 
консервативной миомэктомии или как этап восстанови- 
тельного лечения после удаления миомы матки. 
Противопоказания к консервативному лечению миомы 
матки: миома матки в сочетании с опухолью яичника, 
раком эндометрия, влагалищной части шейки матки; 
большие размеры опухоли (свыше 14 нед.) в сочетании с 
нарушением функции смежных органов и болевым синд- 
ромом; выраженная деформация полости матки, обуслов- 
ленная подслизистой локализацией миоматозного Узла, 
сопровождающейся анемизацией больной; рождающийся 
подслизистый узел; подозрение на саркому матки (быст- 
рый рост); сочетание миомы матки и беременности; не- 


ясный диагноз. 
Медикаментозная негормональная терапия. Диетотера- 
ных частей комплексного 


пия. Является одной из состав 
лечения, позволяет корригировать многие нарушения : 
менных процессов. Предпочтите питание © 
ограничением жиров, углеводов, 

(А, Е, К, С, группа В) и микроэлементов (медь, | 
железо, йод). С целью нормализа ф кел 
но-кишечного тракта рекомендуют. 

соки (1 стакан свекольно 

косового сока) или по 


теего течения 


ДМЮ. Седативное 
процесс центр 


‘ите е вещества йка валерианы, пусты 
ительные вещес риан о 
в нейролептики пта _Феназепама, френоде) | ы 
комбинированные препараты (беллатаминал, белласпе» ик 
беллоид) в среднетерапевтических дозах курсами по м И | 
и НИЮ ГИ! ти и сахарного диабета при. 7 р 
влекают смежных специ в. Адаптогены, им} >. А 
корректоры стимулируют адаптационно-приспособу 


тельные механизмь 


; 
ие #. $ 
итные силы организма и фу \ и | 

кции иммуннои 


Назначают: экстракт элеуте- 7. 
рококка — по 30 я ль 3 раза в день после еды; | 
метилурацил — по 0,5 г 3 раза в день внутрь; индоме- р 
тацин (метиндол) — по 25 мг 2 раза в день во 2-ю фазу Иа 
менструального цикла курсами по 2 мес. с интервалом | ий. 
В 6 мес. При сопутствующем воспалительном процессе о 
придатков и миоме матки кроме метилурацила, проди- пря 
гиозана используют декарис (левамизол) — по 150 мг2 1 о 
раза в неделю или тималин — по 5—20 мг в/м (доза на а! 
курс — 30—100 мг). р то 
Витамины. Для торможения роста опухоли пока- но 
зан комплекс витаминов А, С, Е, пентовит. Они оказы- ' 1-8 
вают регулирующее влияние на нейроэндокринную систе- 1% 
му, нормализуют гонадотропную функцию гипофиза и к 


обмена стероидов, потенцируют активность желтого п) роф 
тела. 


Витамин А избирательно влияет на эстрогенные рецеп- МИ К 
торы эффекторных органов, при этом для терапии при- ВАН, 3 
меняют дозы, в 1,5—2 раза превышающие высшую су- ЗИ ИОМЫ Ма 
точную дозу. Расчет витамина А проводят следующим ЗН 
образом: 30 капель (1 мл) масляного раствора составляют у 
100 000 ЕД. Таким образом, 15 капель ретинола ацетата, 
примененного 3 раза в день, будут составлять 150 000 ЕД, 
а 20 капель 3 раза в день — 200 000 ЕД. Методика 
применения витамина А: |) препарат назначают во 2-ю 
фазу менструального цикла (15—26-й день), продолжи- 
тельность приема — не менее 12 и не болес 15 дн.; лечебная 
суточная доза — 150 000—200 000 ВД (15—20 капель 3 раза 
В день на протяжении 3—6 ТЕ циклов, при 


необходимости до 8—12 мес.); 2) в/м 3,44 %-й р-р — по 
2 мл (200 000 ЕД). #5 р 


Витамин С назначают в период овуляции и во 2-ю фазу 
менструального цикла в виде аскорбиновой кислоты — по 
0,25 г [—2 раза в день (12—26-й день). 

Токоферола ацетат (витамин Е) как регулятор нейро- 
эндокринной системы используют по 100 мг (1 капсула) с 
14-го по 26-й день менструального цикла. Комплексная 
витаминотерапия дана в табл. 58. 
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Табл. 58. В 
Препарат | 


итаминотерапия при лечении миомы матки 


Пентовит 

Аскорбиновая кис- 
лота 

Токоферола ацетат 


Ретинола ацетат 


Витамины группы 
В, фолиевая кислота 


| драже 2—3 раза в 


день 


0,25 г 1—2 раза вдень 


100 мг в день (1 кап- 
сула) 

50 000 ЕД 3—4 раза в 
день 

Среднесуточная те- 
рапевтическая 


5— 14-й день цикла 


12—26-й день цик- 
ла 

14—26-й день цик- 
ла 

15—26-й день цик- 
ла 


1-я фаза менстру- 
ального цикла 


Препараты йода. Лечебный эффект обусловлен дейст- 
вием йода на яичники, в которых наблюдается задержка 
роста и созревания фолликулов. Наиболее показаны при 
сочетании миомы матки в любом возрасте с ожирением и 
сердечно-сосудистой патологией. Методика применения: 
1) микродозы йода (0,25 %-й р-р йодистого калия) — по 
| ст. ложке 1—2 раза в день без перерыва в течение 6—10 
мес.; целесообразно сочетать с приемом картофельного 
сока; 2) электрофорез из 1—2 %-го р-ра калия йодида 
(ионы йода вводят с отрицательного полюса по общепри- 
нятой методике; курс 40—60 воздействий ежедневно, кро- 
ме месячных); 3) метод Грамматикати показан при ле- 
чении миомы матки в случае необходимости вызывать 
дополнительную атрофию эндометрия при безуспешности 


других методов (см. ДМК). 

Микроэлементы: медь — стимулирует фолликулогенез; 
цинк — в связи с его дефицитом у больных влияет на 
лютеинизирующую и кортикотропную функцию гипофи- 
за, особенно при повышении продукции андрогенов сет- 
чатой зоной коры надпочечников; препараты железа, ко- 
бальта — показаны для борьбы с анемией. Наиболее 
приемлемая методика лечения медью и цинком — Виде: 
электрофореза циклично (с 4—5-го дня мене же 
цикла проводят 10 сеансов с 1—2 % р- 

а с середины цикла и во 2-ю фазу — 1 
р-ром сульфата цинка). _ с 

Противовоспалительные средства. 

у которых миома матки развивается 
сальпинтооофоритИ О и. 
ностью яичников, 


пока аниям, в период обострения 
четании с лечением продигиозаном 1190- 
ие ‹ с менты целесообразно применять ро. 
а СМТ (2—3 курса по 15 процедур, с пере, 
ними В [ мес.). 
мональная терапия. Показания: 1) миом: 
днем репродуктивном возрасте или в Преме. 
нопаузе для нормализации менструального цикла; 2 Ле- 
чение гиперпластических процессов эндометрия при МИ- 
оме матки; 3) выраженные противопоказания к хирурги- 
ческому лечению; 4) торможение роста опухоли с целью 
изоежать или отсрочить оперативное вмешательство. 

Гифотоцин — в/м ежедневно по | мл в течение 1215 
дн., начиная с 5—7-го дня менструального цикла. Лечение 
проводят в течение 2—8 циклов. Препарат можно приме- 
нять в любом возрасте, особенно при меноррагиях — по 

1 мл 2—3 раза в день до гемостаза. 

Андрогены. Показания: миома матки в пременопа- 
узе. Они оказывают угнетающее действие на гонадотроп- 
ную функцию гипофиза, фолликулярный аппарат яич- 
ников, вызывают атрофию эндометрия. В назначении 
необходимо строго соблюдать дифференцированный под- 
ход. 

Метиландростендиол используют по 50 мг/сут. в 1-ю 
фазу менструального цикла в течение 3—4 мес. 2 курса с 
перерывом, или по 25 мг 2 раза в сутки, начиная с 7-го 
дня цикла в течение 15 дн. на протяжении 3 менструаль- 
НЫХ ЦИКЛОВ. 

Метилтестостерон назначают в среднем по 2 табл. 3 
раза в день (30 мг) ежедневно под язык в течение 20 дн.., 
3 мес. подряд с 10-дневным интервалом. 

Тестостерона пропионат вводят по 25 мг через день 
в/м, всего 10 инъекций, курс 3 мес. с интервалом в 10 дн.; 
или по 25 мг 2 раза в неделю больным до 40 лет и 50 мг 2 
раза в неделю — больным старше 40 лет (10 инъекций), 
курсами через 3, 4 и 6 мес.; или по 1 мл 10 %-го р-ра 
тестената на 14—17-й день менструального цикла женши- 
нам моложе 35 лет и больным старше 45 лет — | мл 
сустанона-250 (омнадрена) в течение 3 менструальных 
циклов. Курс повторяют 2—3 раза. Месячная доза андро- 
генов в инъекциях не должна превышать 200—300 мг, при 
приеме внутрь — не более 600—700 мг. 

Выделяют следующие варианты дифференцированно- 


го подхода к лечению андрогенами. При небольших раз- 


ерах опухоли с умеренно повышенной кровопотерей 
Поани проведение 3—4 курсов лечения андрогенами по 
вышеописанным схемам. При опухолях мягкой конси- 


< ы ь 
7 6 инъекций ПО 2- 


ча 


ной кров 


по 6 ДН: прегнин \ Ц 


разм ра 


: продолжитель! 


нием соединительной ткани 
тина через день (всего 12) 

ь тестостерона пропионата. 
опухоли с умеренно повышен- 
пот сублингвально поочередно 
лтестостерон (30 мг) при 


ог 


гости приема препаратов 24 дн., по- 


рй 


ем больные в течение 20 дн. получают утеротоники 
типтицин, экстракт кукурузных рылец и др.). При вы- 
аженной тенденции к росту опухоли, склонности к ги- 
перэстрогении, особенно при экстрагенитальной патоло- 
тии, используют в/м циклические инъекции тестостерона 
пропионата — по 25 мг на 7, 14, 21-й день менструального 
цикла или на 2, 10, 15-й дни сохраненного цикла с 
последующим назначением гестагенов (6 мес.), или по 25 
мг 2 раза в неделю (100—120 мг) — до 18-го дня менстру- 
ального цикла, а далее используют прогестерон по 10 
мг/сут. в течение 8 дн., на протяжении 6 мес. При росте 
миомы матки в менопаузе показаны массивные дозы 
андрогенов (750 мг в первый месяц лечения: 5 инъекций 
5 то р-ра тестостерона пропионата по | мл, затем 5 
инъекций того же р-ра по 1 мл в/м через день и далее — 
по [| мл в/м через 2 дня, также 5 инъекций). В течение 
последующих Г мес. назначают гестагены (прегнин 30 

мг/сут.) в течение 10 дн. с 20-дневными интервалами. При 
необходимости показан повторный курс лечения (иден- 

тично). При миоме матки небольших размеров (в возрасте 

после 48 лет) с длительными маточными кровотечениями, 

анемизацией больных показан меностаз. 

Схема: после инструментального удаления эндометрия 
или прекращения кровянистых выделений назначают в/м 
тестостерона пропионат — по 50 мг 3 раза в неделю первые 
2 нед. подряд, в последующие 2 нед. — по 50 мг 2 раза в 
неделю и в дальнейшем — по 50 мг 1 раз в неделю до 
общей суммарной дозы 1000 мг. Для меностаза использ 
также метилтестостерон по схеме: 1-я неделя — по 50 мг 
под язык, 2-я — по. 45 мг, 3-я — По 40 мг, 4-я — по 35 мг 
и в дальнейшем — по 30 мг ежедневно до общей суммар- 


при лечении миомы 
‘антиэстрогенном и 
прогестерон, 


[1 


в течение 3—6 мес. Целесообразно после оконча 
дого ежемесячного цикла лечения прогестероном а 
гифотоцин — по | мл | раз в день в течение 5—6 дн дить 
чередовать (с 7-го дня менструального цикла) проге 
(всего 10—12 инъекций) с утеротониками (гифотоцин) 

17-ОПК вводят в виде 12,5 %-го р-ра в/м по 2 мл (250 
мг) однократно в середине цикла (на 12—14-й день 
начала менструации). Лечение проводят на протяжении 3 
мес. (1-й курс). Повторные курсы 2—4 назначают с 
интервалами в 2—3 мес. Следует избегать больших доз 
17-ОПК из-за способности препарата вызывать отек эн- 
дометрия и снижение его тонуса. 

Норэтистерона ацетат, норколут назначают по одной 
из схем: а) с 5-го по 25-й день менструального цикла — 
по 10 мг/сут.; 6) с 16-го по 25-й день цикла в течение 3—4 
мес. — по 2,5 — 15 мг/сут. Доза на курс — 1500—2000 мг. 
Суточную дозу подбирают индивидуально с учетом риска 
возникновения дегенеративных изменений в ткани опу- 
холи. Продолжительность лечения норстероидами должна 
сообразовываться с клиникой заболевания и колебаться в 
пределах от 3 до 9 мес. в течение каждого календарного 
года. Необходим соответствующий подбор соотношений 
суточной дозы и общей продолжительности курса лече- 
ния. Для создания гестагенной аменореи применяют нор- 
этистерона ацетат — по 5—10 мг/сут. в непрерывном 

ежиме или 15 мг/сут. (по 5 мг 3 раза в день) с 5-го по 

5-й день цикла. При миоме матки в климактерическом 
периоде и выявлении аденоматоза эндометрия назначают 
в/м 17-ОПК — по 250 мг (2 мл) один раз в неделю в течение 
6 мес. При рецидиве кровотечения дозу увеличивают 
до 500 мг/нед. (4 мл). При сочетании миомы матки с 
гиперпластическим процессом в постменопаузе 17-ОПК 
применяют по 250 мг один раз в неделю в течение 6— 
12 мес., а при аденоматозе — по 500 мг/сут. в течение 12 
мес. При отсутствии эффекта показано хирургическое 

ние. 

“Синтетические прогестины. (СПП). Примене- 
ние их основано на угнетении циклической и, в меньшей 
степени, базальной секреции фолиберина и люлиберина 
вариантами конечного клинического 
ализация менструального цикла 


миомы матки с гиперпластическим процессом в репродук- 


асте. 
ном возр. №: 
ТИТ акануне проведе 


с >- сохраненного мен- 
момента диагности- 
вал между циклами, 
льноподобная реак- 
уменьшению крово- 

потери, восстановлению цикла, торможению роста опу- 
холи в пределах от 6 мес. до 3 лет. Длительное применение 
СПП приводит к регрессивным изменениям эндометрия 
и его нормализации. Следует помнить, что изменения 
эндометрия при лечении СПП отстают во времени от 
клинической картины. При выборе препарата важно учи- 
тывать не только возраст и фенотип женщины, но и 
соотношение компонентов в СИП. Длительность лечения 
СПП определяется клиническим эффектом и гистологи- 
ческой картиной эндометрия — после проведения 3-ме- 
сячного курса лечения. Повторное обнаружение гипер- 
плазии эндометрия служит показанием к дополнительно- 
му курсу лечения. 

Кортикостероиды и гормоны гипофиза. Ос- 
нованием к применению глюкокортикоидов при миоме 
матки является наличие признаков субклинической 
формы надпочечниковой недостаточности. Показания: 
1) больные миомой матки с умеренно повышенной мен- 
струальной кровопотерей; 2) длительность заболевания до 
5 лет и выше с момента выявления опухоли; 3) наличие 
признаков надпочечниковой недостаточности и выражен- 
ной тенденции к росту опухоли. 

Преднизолон назначают по 2,5 мг/сут. с р и 
день менструального цикла, далее с 16-го по 25-Й д 
гестагены по общепринятой схеме. В последний день 

егидратацион- 
приема гестагенов проводят однократную в В тече- 
ную терапию (салуретики на фоне не Вии 
ние каждого календарного года больным 6 
и надпочечниковой недостачи одновременно 
курсов подобной лекарственной ыыы с периодиче- 


24 сеанса электрофореза Йодистого к | - 
ским использованием малых доз НИНЕ РЛЮКОКОр- 


тикоидную и андрогенную 
ков, угнетает продукцию СР 
самым способствует образо 


в 
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и повышенной продукции прогестерона. АКТГ Нет 
средственно и опосредованно через кору надпочечно 
ков обладает антифиброзным и антиколлагеновым ДейС 
вием. 

Показания: 1) размеры миомы матки не более 13а 
дельной беременности; 2) возраст старше 40 лет; 3) осо. 
бенности локализации: интерстициальное, субсерозное 
расположение на широком основании узлов; 4) сочетание 

миомы матки с хроническим воспалительным процессом 
в женской половой сфере или спаечным процессом В 
малом тазу и брюшной полости. 

Противопоказания: сочетание миомы матки с эндомет- 
риозом; наличие показаний к хирургическому лечению: 
туберкулез различной локализации; тяжелая соматическая 
патология; язвенный процесс в желудочно-кишечном 
тракте и в организме вообще. АКТГ назначают в/м через 
день по 25 ЕД, на курс лечения 18 инъекций (450 ЕД). 
Вместо АКТГ можно вводить пролонгированный препарат 
синактен-депо — по | мл (1 мг) в/м 1 раз в неделю. 
Обязательна проба на переносимость АКЛГ (в/к вводят 
2—3 ЕД АКТГ). При гипертензии лечение начинают с 10 
ЕД, увеличивая с каждой последующей инъскцией дозу на 
5 ЕД, и доводят ее до обычной дозы. Метод сочетают с 
электрофорезом с цинком в виде 5 %-го р-ра сульфата 
цинка на надлобковую область в течение 20 мин. Лечение 
курсовое, кратность курсов — | раз в год. На период 
лечения желательна диета с ограничением поваренной 
соли. 

Агонисты (аналоги) рилизинг-гормонов лютеинизирую- 
щего гормона (ЛГ-РГ). Это принципиально новый вид 
терапии больных миомой матки. Аналоги ЛГ-РГ — бузе- 
релин, гозерелин, гестринон — декапептиды, вызываю- 
щие гипоэстрогению без эндогенного стероидного эффек- 
та. Они вначале стимулируют гонадотропную функцию 
гипофиза, затем следует подавление секреции из-за нечув- 
ствительности гипофиза к стимуляции. 

Показания: 1) миома матки в позднем репродуктивном 
возрасте и пременопаузе; 2) сочетание миомы матки с 
болевым синдромом, меноррагией, бесплодием; 3) перед 
предстоящим оперативным вмешательством (возмож- 
ность его избежания). 

_ Бузерелин назначают подкожно на 2-йи 5-й тает 
струального цикла в виде ежеднев инъекций ‹ 
_в дозе 200 мкг (14 дн.), затем в виде интраназальных 


по 40 день в течение 6. мес.; 
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„льнейшем — по 100 мкг). Длительно действующий 
мкг, В Да Г-РГ — Гоа4ех-депо вводят п/к в дозе 3,6 мг 
аналог 28 дн. в течение 6 мес. под контролем эхографии. 
ЖдЫ ‘помнить, что основная особенность агонистов 
"это кратковременность эффекта уменьшения 

‚ров опухоли, поэтому показания 1), 3) являются 

т еь подходящими к данному виду терапии. 

На" емедика ментозное лечение. Основаниями для 
использования физических факторов при лечении миомы 
матки являются отсутствие стимулирующего влияния их 
на рост опухоли и большая частота побочного отрицатель- | 
ного действия медикаментов. 

Аппаратная физиотерапия. Выбор вида физического 
воздействия и методики АФТ определяется целью и зада- 
чами лечения. Аутомамминизацию осуществляют с по- 
мощью того или иного физического воздействия, про- | 
водят ежедневно или через день в середине менструально- | 
го цикла. Общее количество сеансов колеблется от 10 до 
12, всего проводят не менее 4 курсов в году с интервалами 
в 1-2 менструальных цикла. При умеренных, но длитель- 
ных кровянистых выделениях применяют с целью гемо- 
стаза 3—6 процедур аутомамминизации. При преиму- 
щественном первичном поражении функции ГГЯС с по- 
вышением гонадотропной функции гипофиза показаны 
следующие виды физических факторов: гальванизация 
зоны «воротника» (по А. ЕЁ. Щербак), эндоназальный 
электрофорез с витамином Вт, АКТГ с электрофорезом 
цинка. При снижении гонадотропной функции гипофиза 
используют электрофорез меди в первую фазу менструаль- 
ного цикла и цинка — во вторую синусоидальным моду- 
лированным током 5 электростимуляцию шейки 
матки (по С. Н. Давыдову). - 

нех обострении хронического сальпингооофо некое. 
значают электрофорез химотрипсина или других Фер 
тов. При наличии остаточных ыченыс: СМТ-электрофорез 
рита в комплекс лечения вклю ее 
цинка (2 курса по 15 процедур, РЕЙ тервимей дона 
| мес., с последующей поддерживающ. индрома с менор- 
ние 2—3 лет). При сочетании болевого ‘поле (ПеМП) — — 
рагией показано переменное магнитное, 20 % 
10—12 процедур по 10 мин, налРз) | 
курса, перерыв между курсами = е 
лактики роста опухоли при ПР 
изменениях в миометрии ШИР 
тельно эндоназаль . 
стимуляция шейки. 
за вторичные изме 


ный электрофорез йода и цинка (2 курса) или 


Йо 
курса), дополняемый иногда индуктотермией. да (3 


Бальнеотерапия. Должна быть строго дифференци 
ванной с учетом ряда факторов. Жемчужные ванны пою 
заны при преобладании вегетососудистых нарушений. 
хронической гипоксии вследствие анемии; радоновые 
ванны и влагалищные орошения — при терапии МИОМЫ 


матки в любом возрасте, размер опухоли при этом не 
должен превышать срока 12-недельной беременности 
Противопоказания к применению радона: |) маточные 
кровотечения по типу метроррагии любой этиологии: 
2) овариальная гипофункция на почве эндокринопатий 
(акромегалия, болезнь Иценко — Кушинга); 3) обострение 
воспалительного процесса в женских половых органах: 
4) другие общеизвестные противопоказания к радоноте- 
рапии. Основанием для использования радоновых вод при 
миоме матки служат: оказание гемостатического эффекта: 
угнетение в повышенных концентрациях функции гонад: 
нормализация менструального цикла; улучшение дея- 
тельности ряда функциональных систем; прекрашение 
роста опухоли. 

Влагалищные орошения радоновыми водами проводят 
при концентрации 500 единиц Махе с температурой воды 
36—38 °С. Продолжительность процедуры 20—30 мин еже- 
дневно, курс — 15—18 орошений. Радоновые ванны при- 
меняют с концентрацией радона 200 единиц Махе, тем- 
пературой воды 36—37 °С, экспозиция — 10 мин. Первые 
2—3 ванны проводят через день, в дальнейшем (при 
хорошей переносимости) — по схеме: два дня ванна, 
день — перерыв, курс лечения — 10—12 ванн. 

одобромные ванны показаны при миоме матки с 
длительным (более 5 лет) сопутствующим воспалительным 
процессом. 

Санаторно-курортное лечение. Больным с небольшими 
размерами опухоли не противопоказано. Предпочтитель- 
ны источники с радоновыми и йодобромными водами 
(Белокуриха, Пятигорск, Мироновка, Джеты-Огуз, Крас- 
ноугольск, Усть-Кут, Хмельник, Цхалтубо). 

Иглорефлексотерапия. Показана при миоме матки, со- 
провождающейся нарушениями менструальной функции 
(мено-, метроррагия) — см. ДМК. 

Лазерная и криодеструкция эндометрия. Рекоме 
женщинам с миомой матки и меноррагиями в премено- 
паузе, репродуктивном возрасте при нежелании иметь 
детей, противопоказаниях к я матки. Исполь- 
зуют углекислотный лазер, АИГ-М№-лазер, аргоновый ла- 
зер (болыние мощности). Излучение подводят волокон- 
310 
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| Махе, теу- 
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ным (кварцевым) РОМ Св и И 
ным Метрия осуще ром с рогов матки, пере- 
НИ задней стенз здействия — 1,2—72 мм 

-: ь лазера — 50—75 Вт. После 


Экспозиция — | и, 
лечения в031 ик: илодис в репродуктивном возра- 
сте). Метод позволяет п зи меноррагиях избежать в опре- 
деленном проценте случаев хирургического вмешатель- 
ства. ыа а 
Лучевая терапия. Используется редко, в связи с неболь- 
шой эффективностью, а также из экологических сообра- 
жений. Метод не всегда показан женщинам репродук- 
тивного возраста. 

Фитотерапия. Используют различные варианты 
прописей и сборов. Пропись 1. Картофель, клубни для сока 
(лучше розовый сорт). Моют, очищают, трут на терке, 
отжимают через марлю. Принимают по утрам натощак по 
1/3—1/2 стакана ежедневно в течение 6 мес. Через 4 мес. 
курс повторяют. Для улучшения вкусовых качеств добав- 
ляют поваренную соль, томат-пасту. Сбор 2. Крапивы 
трава — 10,0, крушины кора — 10,0. Заливают 500 мл воды, 
кипятят 5 мин, настаивают 20 мин, пронеживают. Прини- 
мают по 150 мл утром и вечером до гемостаза (гемостати- 
ческий эффект при меноррагиях). Сбор 3. Крапивы трава— 
5,0, подорожника трава — 5,0, тысячелистника трава — 
5,0. Заливают 500 мл кипятка, кипятят 5 мин, настаивают, 
процеживают. Принимают по 150 мл 2 раза в день до 
гемостаза или во время обильных месячных (прием начи- 
нают за 2 дня до их начала и продолжают не менее 10 дн.). 
Повторяют циклично в течение 6—8 мес. Сбор 4. Водяного 
перца трава — 4,0, пастушьей сумки трава — 4,0, спорыша 
трава — 4,0. Заливают 500 мл воды, готовят и мине 9 
идентично сбору 3. Сбор 5. Пустырника трава — 3,0, 
боярышника плоды — 2,0, зверобоя трава — 2,0, ромашки 
цветки — 2,0, тысячелистника трава — 1,0, Ноготков: = 
ты — 1,0, крушины кора — 2,0, ИИА 
бессмертника трава — 3,0. Смесь заливают › 


настаивают 10—12 ч, процеживают, отжимают. Пр о = 
ют по 100 мл 3 раза в день за час до еды, 3 ты в к 
Показано женщинам, страдающим овен .- желудоч- 
тании с экстрагенитальной патологией (болез м Сбор 6. 
но-кишечного тракта, печени, жел ини вр 5.0. Смесь 
Спорыша трава — 15,0, шиповника гу . 
ат --- мл ие. при с 
по мл аза в д 'Аира кор- 
заболеваний ры и желчных путей. Сбор . 

невише — 2,0, полевого хвоща 
ва — 2,0, шиповника плоды — 2» 


_цией узлов и характером клинических проявлений. Опе- 


3,0, боярышника плоды — 2,0, мать-и-мачехи лист _ 
девясила корень — 1,0. Смесь заливают 500 мл Киля, 
настаивают 20 мин, процеживают. Принимают по 100 + 
3 раза в день. Показано при сочетании беременност Я 
миомы матки. Кроме того, используют сборы при гипе 
полименорее и миоме матки (см. ДМК). а 
Хирургическое лечение. Показания (определя- 
ются величиной или локализацией узлов, клинически 
проявлениями и сочетаниями с другой генитальной и 
экстрагенитальной патологией): 1) быстрый рост опухоли 
(увеличение размеров опухоли на 3—4 нед. за год наблю- 
дения), указывающий на возможность малигнизации: 
2) размеры опухоли, соответствующей сроку 13—14-не- 
дельной беременности у женщин старше 40 лет и 12-не- 
дельной беременности у женщин в возрасте до 40 лет: 
3) рост опухоли в период менопаузы; 4) субмукозная ло- 
кализация миоматозного узла; 5) шеечная локализация 
миомы матки; 6) перешеечное, низкое расположение мио- 
матозного узла с клиническими проявлениями или узлы 
достаточно болыного размера (6 нед. и более беременно- 
сти); 7) рождающийся или родившийся субмукозный мио- 
матозный узел; 8) субсерозная миома матки (узловатая) с 
тенденцией к перекруту узла на ножке; 9) интралигамен- 
тарная форма миомы матки с нарушением функции смеж- 
ных органов; 10) некроз миоматозного узла любой 
локализации; 11) миома матки с нарушением функции 
смежных органов; 12) менометроррагии (при небольших 
размерах опухоли), не поддающиеся консервативному ле- 
чению; 13) сочетание миомы матки и генитального эндо- 
метриоза; 14) сочетание миомы матки с неправильным 
положением гениталий (смещениями); 15) сочетание ми- 
омы матки с рецидивирующими гиперпластическими 


процессами в эндометрии. 


‚ Виды хирургических операций при миоме матки оп- 
в 4 отр е больных, величиной и локализа- 


> ым путем по поводу выпадения матки; нали- 
зо сложной экстрагенитальной патологии, являющейся 
ы о тивопоказанием к чревосечению). 

Радикальны ерации вызывают ликвидацию менстру- 
аЛьНОЙ и генера ой функции у женщины путем удале- 
ния всего органа (матки) или значительной ее части (табл. 


59). 


е оп 


Табл. 59. Виды и показания к радикальным операциям на матке при миоме 


Показания 


К. 
ГИ 1 надвлагалищная 3 
о 4 ампутация матки стирпация матки 
' 
ОЗНая 
лиза Проводят во всех — Женщинам старшего возраста: рост опухоли 


остальных случаях в менопаузе; наличие патологических измене- 
ний в шейке матки (рубцовая деформация, 
дисплазия, эрозии, рецидивирующий полипоз 
эндоцервикса) 


Женщинам молодого возраста: сочетание ми- 
омы матки с предраком эндометрия и шейки 
матки; сочетание миомы матки с распростра- 
ненным эндометриозом; некроз фиброматоз- 
ного узла; шеечная и перешесчная формы мио- 
мы матки 


Консервативно-пластические операции выполняют для 
сохранения или восстановления одной или всех специфи- 
ческих функций женского организма (менструальной, ге- 
неративной), поддержания статики тазовых органов. 
Исключение психической травмы вследствие прекраще- 
ния менструации, нейрогуморальных изменений из-за от- 
сутствия маточной энтерорецептивности, нарушения по- 
ловых отношений после удаления матки — все это оправ- 
дывает органосохраняющее направление В еее 
ки. В основе реконструктивно-пластических опера м 
матке и придатках положен принцип сохранения р 
мо-функционального комплекса: матка маточные тру. 
бы — яичники — связочный аппарат. Наиболее иже 
страненным типом указанных опера» дни а: 
метрэктомия с удалением миоматозных узлов. Е то. & 
одного или обоих яичников, сальто, т 
пластикой маточных труб, раз | - с 
сторонним удалением 
_зистых ВЛ 


тация мат 
пластико 


консервативно-пластическая операци 
ометрия (лоскутный метод); дефунда Я с 
срединн езекция матки. Наиболее показана к 
тивная миомэктомия (паллиативная операция) у 
в возрасте до 45 лет. В дальнейшем целесообразно прово- 
дить больным восстановительное, а впоследствии и про. 
филактическое лечение. 

„Достоинства консервативной миомэктомии: не приво- 
дит к увеличению частоты ранних послеоперационных 
осложнений; не ухудшает общего состояния больных; не 
ПИ снижает генеративную функцию, а в ряде случаев способ- 
ИИ ствует наступлению беременности, когда единственной 
причиной бесплодия является миома матки. После кон- 
сервативной миомэктомии отсутствует гарантия возможЖ- 
ного рецидива опухоли, особенно при следующих ситуа- 
циях: наличии множества миоматозных узлов; сочетании 
миомы матки с внутренним эндометриозом; у женщин 
| более молодого возраста. При этом возможность сохране- 
| ния генеративной функции у молодой женщины более 

значима, чем риск рецидива опухоли, и делает консерва- 
тивную миомэктомию оправданной. Принципиально но- 

вым положением в консервативно-пластической хирургии 

матки является разработка и внедрение в клиническую 
| практику реконструктивно-пластической операции с со- 

хранением маточных сосудов у молодых женщин с миомой 
матки. Цель — профилактика анатомических изменений 
и нарушений функции яичников, расстройств гомеостаза. 
Показания и условия к операциям: 1) кровотечение; 2) 
быстрый рост опухоли; 3) молодой возраст женщины (до 
45 лет); 4) размер опухоли до 12—13-недельной беремен- 
ности. с 


ОНсерва_ 
же рва 


Для проведения реконструктивно-пластических опера- 


‚при миоме матки используют ыы ие 
«Ромашка-2», максимальная мощность — 2 ‚ мИНи- 


мальный диаметр луча в точке — 0,4—0,5 мм). 
езы на матке осуществляют фокусированным лазер- 
ным. м мощностью 16—20 Вт при плотности мощно- 
тканях от 150 до 15 900 Вт/см?. В зависимости 
кал: иоматозных узлов разрезы выполняют в 
‘на передней и задней стенках, в 


г миоматозного узла обрабатывают расфокусирован- 
ея лазерным лучом с ПМ 500—600 Вт/см?. Небольшие 
В номатозные узлы (диаметр 0,5—0,8 см) испаряют цели- 


хом фокусированным лазерным лучом без дополнитель- 


ного гемостаза. са 
Ведение больных миомой матки с нарушением питания в 


опухоли. Основные п ринципиальные положения; срочная 
лапаротомия — показана в случаях диффузного перитони- 
та или сочетания с другой патологией гениталий, требую- 
щей неотложной хирургической помощи; интенсивная 
терапия, которая позволяет проводить отсроченные опе- 
рации после клинического дообследования и необходи- 
мой подготовки больных. Некротические изменения В 
миоматозных узлах не могут служить показанием к экс- 
тирпации матки. Наиболее приемлемый объем опера- 
ции — консервативная миомэктомия при наличии отдель- 
ных субсерозных узлов или надвлагалищная ампутация 
матки. Основанием для расширения объема операции при 
данной патологии являются изменения шейки матки или 
эндометрия. 

Реабилитация. Начинают ее в хирургическом 
стационаре и продолжают в женской консультации. 
Основная цель — ликвидация воспалительных процессов 
в малом тазу после операции, уменьшение риска раз- 
вития вегетоневротических расстройств, атеросклероза, 
дисгормональных заболеваний гормонально-зависимых 
органов, соматических заболеваний, ликвидация беспло- 
ДИЯ. 
Выделяют три этапа реабилитации при миоме матки 
после операции: /-й этап (3—6 мес. после операции). 
Цель — коррекция послеоперационных осложнений, 
воспалительных процессов в малом тазу, выявленных 
при операции эндомстриоидных гетеротопий. Средства: 
антибактериальная терапия, антикоагулянты, а 
ты, СПП, АФТ (электрофорез, ультразвук, в — 
саж); 2-й этап (17—12 мес. после операции). 


с ома, обменно-эн- 
лечение вегетоневротического ое е и экс- 


малые нейро- 


лептики, транквилизаторы, 
дегидратационная и кардиальная 

К, АФТ, сбалансированная 
24 мес. после операции). Цель — 
обмена веществ. Средства: фе 
витамины, водолечение, ЛФК. 

ого пе _ После _ 
тов 6 Пернода побле 


Табл. 60. Миомэктомия и послеоперационный период (реабилитация) 


Цель ] 


Средства реабилитации 


Профилактика воспа- 
лительных осложнений 


Улучшение микро- 
циркуляции в опериро- 
ванном органе 


Восстановление про- 
ходимости маточных 
труб, профилактика спа- 
ечного процесса в них 
при бесплодии в соче- 
тании с миомой матки 
как единственной при- 
чины бесплодия 


Нормализация функ- 


ционального состояния 
ГГЯНС 


Коррекция гормо- 
нальных сдвигов, сопут- 
ствующих миоме матки 


Антибактериальная терапия 


Декстраны, дезагреганты, спазмолитики 
витамин Е, производные теофиллина у 


Лечебные гидротубации с протеолитиче- 
скими ферментами (противопоказаны при 
окклюзии маточных труб в интерстициаль- 
ном и истмическом отделах). Первую прово- 
дят во время операции — через ампулярный 
отдел маточной трубы вводят 125 мг гидро- 
кортизона, 64 ЕД лидазы с новокаином. На 
4—5-й день при адекватном обезболивании 
проводят ежедневно или через день 6—8 гид- 
ротубаций с ферментами, чередуя с АФТ 
(электрофорез кальция, 4—5 процедур), за- 

м УЗ в импульсном режиме (10—15 сеан- 
сов). Далее повторные курсы выполняют в 
течение 3 мес. и на протяжении 6 мес. реко- 
мендуют контрацепцию СПП (минизистон, 
тризистон, гравистат, триквилар) 


Бальнеотерапия: радоновые воды, йодо-. 


бромные воды, жемчужные ванны (10—12 
процедур на первом этапе лечения — реаби- 
литации), минеральные воды внутрь 


Диета, обогащенная белком, витаминами 
(аскорбиновая кислота во 2-ю фазу, фоли- 
евая кислота — в 1-ю фазу, витамин В, — в 
середине первой и во 2-ю фазу менструаль- 
ного цикла); седативная терапия: циклофи- 
зиолечение (электрофорез меди и цинка по 
фазам цикла) или электрофорез цинка с се- 
ры менструального цикла, 10 сеансов. 

ри отсутствии эффекта от АФТ назначают 
заместительную гормональную терапию 
строго по циклу, но с учетом характера гор- 
мональных соотношений и активности эст- 
рогенпрогестероновых рецепторов. Длитель- 
ность — 2—3 мес. Примерные варианты см. 
ДМК Поддерживающую терапию проводят 2 
раза в год, она включает в основном цик- 


`‘лофизиолечение и лишь по показаниям — 


гормональную терапию 


— 


м 


А 
А 


\ 


& 


‘А 
В? 


ена по возможности дефундации и высокой надвлага- 
ной ампутации матки межтрубной резекцией матки 

сохранение маточных сосудов. 2. После операции: 
средства улучшения микроциркуляции, уменьшения не- 
избежного раневого воспаления (препараты кальция, ас- 
корбиновая кислота, метилурацил, ультразвук), средства 
профилактики рецидивов миомы, восстановления менст- 
руальной функции (профилактическая электростимуля- 
ция шейки матки в течение 4—6 мес. после операции; 
хориогонин). 

В Российском научном центре перинатологии, акушер- 
ства и гинекологии восстановительное лечение 
после оперативного лечения больных миомой матки про- 
водят с учетом деления последствий оперативного вмеша- 
тельства на ранние и отдаленные. Они соответствуют 
катаболической и анаболической фазам послеоперацион- 
ного периода. Лечение также этапное: 

[-й этап — комплекс раннего восстановительного ле- 
чения, проводимого сразу же после удаления миомы мат- 
ки. Он включает в себя: восстановление объема цир- 
кулирующей крови (особенно эритроцитов); антианеми- 
ческое лечение в зависимости от уровня гемоглобина, 
крови и сывороточного железа; витамины (аскорбиновая 
кислота 5 %-й р-р — по | мл в/м 1 раз в сутки, группа В, 
фолиевая кислота 1—2 г/сут.); препараты калия (оротат, 
хлорид, аспаркам); повышение сопротивляемости нь 
низма к стрессу (растительные седативные средст = и ь 
квилизаторы, малые нейролептики). Комплексн ‚=2й 

; ‹ ний воспалительных про 
филактика и лечение обостре Зесокеме 
цессов в области малого таза: а) от 
антибактериальной терапии с учетом чувстве 
микрофлоры; 6) после ЛИКВИЛАЦИЙ ЗВ антисептики 
протеолитические ферменты, Растите ии 'порофил- 
(микроклизмы календулы, шалфся, ори цинка, йода, 
липта), по показаниям АФТ Алек рогестины в течение 
ПеМП, ультразвук), синтетические иная © первого после 
3—6 мес. по 21-дневной схеме, на чения СПП- 

а. Цель назна 
операции менструального цикл енного во время операции 
профилактика рецидива, ее Сео тут ВИО 
сопутствующего эндометрио ‚> 

2-й этап — индивидуально, : 
реабилитации, направленна даленн 
ний или неблагоприятных от, 
ное условие для ее реали» 
явления после операщ 


зам 


чения обострений сопутствующих хронических ЭКС 
нитальных заболеваний); режим труда, отдыха, р 
диеты; седативную терапию; поливитамины (курсами Я, 
ЕЕ Е 2 
20 дн. с интервалом в 10 дн.); санаторно-курортное А 
ние в местном санатории; рассасывающее лечение. Пе 
следнее как элемент программы преследует цели: 
рование болевого синдрома; ускорение темпов восстанов. 
ления функции оставленных яичников и шейки матки: 
урегулирование сложных эндокринных взаимоотношений 
в организме больных. С рассасывающей целью назначают 
протеолитические ферменты (свечи с лидазой по 64 Е 
ректально в течение 30 дн., или в/м вводят в течение 7 дн. 
по 16 ЕД, 7 дн. — по 32 ЕД, 14 дн. — по 64 ЕД лидазы); 
АФТ (СМТ или ДДТ-электрофорез цинка, йода 2 курса 
по 20 процедур с 4—6-недельным интервалом; в дальней- 
шем — ультразвук по общепринятой методике; водолече- 
ние — радоновые, йодобромные воды); ЛФК. 

Реабилитация через 6 мес. после операции. Осуществля- 
ется комплексно. Для коррекции вегетонсвротических на- 
рушений используют индивидуально подобранные дозы 
нейролептиков (назначают на ночь) в сочетании с микро- 
дозами транквилизаторов (первая половина дня), другими 
седативными препаратами (общая длительность нейро- 
тропной терапии в среднем 3—4 мес. с интервалом в 1—1,5 
мсс.). Из АФТ применяют общую франклинизацию (4—5 
процедур), далее се сочетают с гальванизацией шейно-ли- 
цевой или воротниковой зоны (по 15 процедур); централь- 
ную электроанальгезию или электросон (12—15 про- 
цедур); ежедневный контрастный душ, жемчужные, 
йодобромные, радоновые, хвойные ванны; санаторно-ку- 
рортное лечение. По показаниям проводят коррекцию 
гинекологических и экстрагенитальных заболеваний. 

При дисгормональных заболеваниях молочных желез 
назначают препарат йода в сочетании с витамином А (3—6 
ыы по 20 дн. каждый с 10-дневным перерывом между 
НИМИ). 

Для устранения обменных нарушений в организме 
показаны: режим питания (молочно-растительная диета): 
поливитамины; гипохолестеринемические средства (бета- 
ситостерин — по 6—8 г/сут. в течение 1—2 мес.; мискле- 

он — по 0,75 г/сут. в течение 20 дн., курс прерывистый 
4—6) с интервалом в | мес.; продектин — по 0,75 г/сут. в 
течение 2—4 мес.; диоспонин — по 200 мг/сут. в течение 
10 дн. (3—4 курса с 5-дневными интервалами). Данные 


ные КИСЛОТЫ Я липостабил —п 
3 раза вденьв бе + С Мес. подсолнечное 
масла — соевое, хлопковое, оливковое, 

В более отдаленные сроки после операц 
описанный комплекс (после 6 мес.) в 
курсов (преимущественно в весенне-осеннее время). При 
недостаточном эффекте и выраженности вегетоневроти. 
ческих расстройств его дополняют гормональными препа- 
ратами — прерывистыми курсами (3—6 мес. каждый). Для 
гормональной терапии используют: |) сочетание эстро- 
тен/андроген 1:50 в виде масляных растворов в/м ежеме- 
сячно в течение 6 мес. с повторением курса после 3-месяч- 
ного перерыва (данная схема наиболее рациональна); 
2) синтетические прогестины в микродозах (1/4—1/8 
табл.) от суточной контрацептивной; схему определяют 
особенностями менструальной функции: при сохранении 
ее — по 21-дневной схеме; при отсутствии — ежедневно в 
течение 3—6 мес.; 3) при сочетании синдрома вегетонев- 
ротических расстройств с атрофией гениталий наиболее 
показаны конъюгированные эстрогены (премарин — по 
1-2 мг/сут. в течение 2—3 мес., овестин, ливиал — на 
протяжении 2—3 мес.). 

В группах риска возникновения миомы матки (пси- 
хоэмоциональные нарушения, экстравертированная на- 
правленность личности, сильный неуравновешенный 
тип, слабый тип нервной системы, перенесенные и 
сопутствующие заболевания печени, аппендэктомия, 
хронический колит, ожирение, позднее менархе, пер- 
вичное бесплодие, синдром застойного малого. 193%, 
хронические воспалительные процессы оажиея = 
перполименорея, миома матки и (или) о == 
уза у родственнин) в современнных условиях ПР ы 

й ого лечения. Он вклю 
2-месячный курс профилактическ ы 
иету, адаптогены (элеутеро 
чает регламентированную диету, й электрофорез с 
кокк, метилурацил), эндоназальный Э 
1 %-м раствором новокаина. 


о 2—3 капсулы 
Масло и другие 
кукурузное). 

ии показан выше- 
виде прерывистых 


ЕТРИЯ 
6.4. ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ ЭНДОМЕТР ь 
ндометрии являютс 
Гиперпластические процессы в Э а доке 


относительно частой нозологической т 
сочетается с рядом заболеваний ( 


ный эндометриоз, хроничес 
и др.). Наиболее часто применяют тен ТТ) же- 
кацию гиперпластических Г Бресте стрия; 2) желе- 
лезисто-кистозная гиперплазия гэ) : 3) атипическая 
зистая гиперплазия эндометрия (ГЭ); 2} * а 


а 


тьные с маточными 


кровотечениями 


вательность диагностики: 
хография, гистероскопия, 
юлогия эндометрия, гистеро- 
Гиперплазия \\сальпингография (6-й день после 
эндометрия / выскабливания), лапароскопия. 
Исследование соматического статуса! 
Эндометриоз Выявление нейроэндокринных и 


метаболических нарушений 


Гормонотерапия „Криолечение 
(при наличии обменно- (при отсутствии обменно- 


эндокринных нарушений) эндокринных нарушений) Е 


Рис. 13. Врачебная тактика при сочетанных доброкачественных процес- 
сах эндо- и миометрия у женшии репродуктивного возраста. 


перплазия эндометрия (аденоматоз); 4) полипы эндомет- 
рия. 


Выделяют следующие основные направления лечебного 
воздействия: ликвидацию патологически измененных тка- 
ней; формирование правильного ритма менструаций; кор- 
рекцию нарушений энергстического гомеостаза с устра- 
нением ановуляции. Врачебная тактика при сочетанных 
доброкачественных процессах эндо- и миометрия в репро- 
дуктивном возрасте представлена на рис. 13а 


‚ Фармакотерапия. Цель лечения — фо 
авильного ритма менструаций, странение 
коррекция нарушений гомеостаза Фо иро 


ояНИЯ эндометрия и наличия сопутствующих гинеко- 
ост ких заболевании. 
Гормональную терапию осуществляют поэтапно. Пер- 
„ отап преследует цель наступления гемостаза, второй— 
н на регуляцию менструального цикла (табл. 61). 
ловием является учет возраста больной. 


дометрия 
логического исследования структуры эндометрия (табл. 


62). 


Табл. 61. Гормонотерапия больных гиперпластическими процессами эндо- 
метрия в зависимости от возраста 


Гормональная терапия 


2-й этап — 
регуляция цикла 


До 45 лет Синтетические про- СПП по контрацеп- 
гестины (СПП) одно- тивной схеме (6 циклов) 
фазные: 1-й день — го 
по | табл. через час (4— 
5 табл.); 2-й день — по 
1 табл. через час (3—4 
табл.); 3-й день — По 
| табл. через час (2—3 
табл.); 4-й день — по 1 
или 2 табл. Затем по 1 1 табл. 
табл. в день в течение 26-й день 
21 дня 

17-опКк (12,5 %-Йй_ 
-р)— по 2 мл в/м еже- 
дневно в течение 3—2 


Препараты прогестеро- 
нового де 17-ОПК 
(12,5 %- -р — по2 мл 
в/м на 14- или 15-й — = 
день цикла (10—12 цик- |: 
лов); или норколут — по. 
в день с 15-го по 
цикла ( . 


С 46 лет до ме- 
нопаузы 


Окончание това, 6] 


с И 


в/м, последующие ину. 
екции — через 30—45— 
60 дн. после последнего 


курса 
Менопаузаль- 17-ОПК — 12,5 %- 
ный р-р по 4 мл в/м 2 раза в 


неделю (3—4 мес.). При 
отсутствии эффекта — 
оперативное лечение 


Коррекиию нарушений гомеостаза проводят на третьем 
этапе диспансерного наблюдения (3—6 мес. после начала 
лечения) при отсутствии рецидива гиперпластического 
процесса эндометрия. Основные мероприятия данного 
этапа следующие: 1. Нормализация жирового обмена: со- 
блюдение пищевого режима (питание 7—8 раз в день, 
ужин не позднее 19 ч, ограничение животных жиров, 
сахаров). При ожирении назначают адипозин (доза на 
ги — 1000—1500 ВД); при гипотиреозе — тиреоидин по 
0,05 г (1/2 табл.) в день 10-дневными курсами 2 раза 
каждый месяц лечения. Обязательной является ЛФК. 
2. Седативная терапия включает назначение малых ней- 
ролептиков (френолон, этаперазин, тиоридазин, трифта- 
зин), антидепрессантов (азафен, триптизол, амитрипти- 
лин), транквилизаторов (мезапам днем 2 раза, сибазон — 
на ночь). 3. Для улучшения функции головного мозга 
назначают ноотропные препараты (циннаризин, пираце- 
там, ноотропил — при нейроциркуляторной дистонии; 
кавинтон — при психоэмоциональной лабильности или 
депрессии; дифенин или эинком — при обменном ней- 
_ роэндокринном синдроме). При наличии гирсутизма с 

_ задержкой жидкости проводят терапию верошпироном — 

\ 10 25—50 мгс 5-го по 25-й день менструального цикла в 
- _ течение 3 циклов. де 9е-я 
г ременным условием успешного лечения гиперпла- 
процессов эндометрия при хроническом тон- 
тся санация носоглотки. При гиперпласти- 


До 40 лет 1-й этап-—гестаге- 


ны: 
17-оПК ь По 250 мг в/м на 
А. 16-й и (или) 18-й 
в < день 
у прогестерон По 10 мгс 16-го по 6—9 
25-й день 
ве норколуг По 5—10 мг иден- 
мл или тично 
_ комбинирован- По | табл. с 5-го 
_ ные эстроген- 25-й день № ? 
гестагенные пре- 
2-й этап: 
кломифен По 50 мгс 5-го по 


9-й день цикла 


1 табл. с 8-го Кое 
20-й день цикла № 6 


Аспирационная ци- 
тология и УЗИ через 3 
мес. и по окончании ле- 
чения. Раздельное диаг- 
ностическое выскабли- 
вание в цикле отмены 6 
мес. приема препаратов. 
Наблюдение в течение | 
года после стойкой нор- 
мализации цикла и 
структуры эндометрия 


в ,. Продолжение табл. 62 


По 0,25 мг в день 
ежедневно 


От 1500—3000 до 
6000 ЕД (на 12, 14, 
16-й дни цикла) 
По 5 мгс 16-го по 9—12 Наблюдение идентич- 
25-й день цикла но или в течение | года 
стойкой менопаузы 


250—500 мг в/м на 9—12 
16-й и (или) 18-й 


день 
По 10 мгс 16-го по 9—12 
25-й день 
По 5 мгс 16-го по 9—12 Не менее | года стой- 
25-й день цикла кой постменопаузы 
По 20 мгс 5-го по 
16-й день 


а про- По 50 мг в/м 1 раз 9—12 
в неделю (7, 14, 21-й 
дни цикла) 

По 5 мгс 16-го по 
25-й день цикла 

По 30 мг 

По 250—500 мг в/м 6—9 
на 16-й и (или) 18-й 
день цикла или 2 раза 3—6 
а их в неделю 


40—55 
лет 


17-ОПК 
Норэтистерон 


Тамоксифен 
или 


кломифен 


с норколутом 
17-оПК 
или 
норколут 
ее нные 
171-оПК 


Норколуг 


Тамоксифен с 


норколутом 
или 


прогестероном 


По 250—500 мг в/м 
2 раза в неделю 

По 5—10 мг еже- 
дневно 


По 20 мгс 5-го по 
9-й день цикла 


По 50—100 мг 


По 5—10 мгс 16-го 
по 25-й день цикла 


По 500 мгв/м на 14, 
17, 21-й день 

По 10 мгс 16-го по 
25-й день 


По 1 табл. в цикли- 
ческом режиме 


По 500 мгв/м 2 раза 
в неделю 


По 5—10 мгс 16-го 
по 25-й день менстру- 
ального цикла 


По 20—40 мгс 5-го 
по 9-й день 

По 5 мг/суг. на 16— 
25-й день цикла 

По 25 мг/суг. в/м 
на 16, 18, 20, 22-й дни 
менструального цикла 


9—12 


Аспирационная цито- 
логия и УЗИ через 3 мес. 
по окончании лечения. 1 
год после стойкой но- 
рмализации менструаль- 
ного цикла и структуры 
эндометрия 


Раздельное выскабли- 
вание матки в цикле от- 
мены 6 мес. приема прс- 
паратов 


Наблюдение и обсле- 
дование идентично. При 
невозможности аспира- 
ционной цитологии вы- 
скабливание производят 
через 3 мес. от начала 
лечения. Чаше наблюде- 
ние проводят в течение | 
года стойкой постмено- 
паузы. Наблюдение осу- 
ществляют не менее 1 
года стойкой постмено- 
паузы 


Окончание табл. 62 


ЗОО, ОЕ 


17-ОПК По 500 мг в/м 2 раза 3—6 
в неделю 
Норэтистерон По 5—10 мг еже- 3—6 
дневно 
: У женщин репродуктивного возраста аль- 
22% тернативой является морфологическая диаг- 


ностика структуры яичников. В переходном 
| или постменопаузальном возрасте показано 
Г. удаление матки с придатками 


в _ 


__лощих уровню гормонов при естес 
ветствую ооренеай продигиозан <= ДНИ ыы... мены» 
альном ЦИ - нутриматочных 
РУ потилляций. Анаболические стероиды и половые горм 
ы применяют до 3 мес. с последующим контролем (ро 
ДиоиЗотопный, цитологический); местно — 8 ИНСТИЛ- 
ий в полость матки через день с димексидом, гидро- 
кортизоном, ферментами. 

При сочетании ЖГЭ с воспалительными процессами 
тениталий показаны: 1) комплексная антибактериальная 
терапия (антибиотики с учетом антибиограммы эндоцер- 
викса и (или) полости матки); трихопол, нистатин (в дни 
трех следующих после кюретажа менструаций); 2) цикло- 
витаминотерапия (группа В и фолиевая кислота — в 
первую фазу цикла; аскорбиновая кислота, витамин А, Е 
во вторую фазу цикла) на протяжении трех менструальных 
циклов; 3) иммуномодуляторы (декарис — по 50 мгс 8-го 
по [0-й день менструального цикла, не менее 2—3 цик- 
лов); 4) возможно по показаниям использование АФТ 
(лекарственный электрофорез) и бальнеотерапии (радоно- 
вые и йодобромные ванны). Контрольные тесты проводят 
через 3—6 мес. лечения. При недостаточном эффекте 
терапии важно оценить ф яичников (УЗИ, пнев- 
моперитонеум, лапароскопия). Лечение предрака эндо- 
метрия в сочетании с различными гинекологическими 
заболеваниями в различные возрастные периоды женщи- 
ны представлено в табл. 63—65. 


Табл. 63. Схема лечения больных предраком эндометрия в репродуктивном 


и преклимактерическом возрасте 


Методы лечения и контроля 


Особенности патогенеза 
и клиники предрака эндометрия 


иэн- 
Аденоматоз на фоне диэн- 
цефального нейроэндок- Рием поваренно л р 
синдрома. Рециди о вым ранионом 

вирующ ия ЭН- ВеНИ иемом пиши 
вирующая гиперплаз вым пр 

ометрия на фо Е 

 `фальпото нейрообменно 

индрома 


эндокринного © _ Зет; ген репа 
12 мес: . В: — в виде 5 Ж-го 
отм теетчерс 'день в/м, курс 20 
инъекций . ивЗь-— 
Тип ти" течение 2 мес. 
0,25 мг 2 раза в день в 
вместе с тра к 


Продолжение табл, 63 


т ВАЙ 


Диуретики: вероштирон — по 

(25 мг) 2 раза в день в течение 2 *. 
гипотиазид — по 25—50 мг2 раза в нери 
лю; хлорид калия — по 2,0—3,0 гв День 
курс 2 мес. р 


Немедикаментозное лечение — эндона- 
зальный электрофорез витамина В 30 
процедур или гальванический «ворот- 
ник» (по А. Е. Щербаку) 


При невозможности приема СПП 
(противопоказания, непе еносимость) 
используют 17-ОПК — по 2мл 12,5 %-го 
раствора в/м (250 мг) с 12-го по 18-й день. 
условного менструального цикла, 10—12 
мес. Тесты контроля эффективности — 
см. табл. 63 


Аденоматоз на фоне ней- Частичная клиновидная резекция яич- 
рообменно-эндокринного ников при вторичном поликистозе; уда- 
синдрома с вторичным по- ление опухоли яичника 
ликистозом яичников или 
гормонально-активной опу- 

ХолЬю яичников 


Витамин Ву — по 1 мл 5 %-го раствора 
в/м через день, 20 инъекций 
Диуретики, транквилизаторы (2 мес.) 
Гормональная терапия: 17-ОПК. — по 2 
мл 12,5 %-го раствора (250 мг) в/м с 12-го 
по 18-й день условного менструального 
цикла ре мес.) под контролем тех же 
та тестов (см. табл. 63). 
‘`Аденоматоз без явлений ЕЕ терапия: 17-ОПК — по 1 
мл ” 


%-го раствора (125 мг) в/м 
ного синдрома (измененная. т в течение 4 мес.После конт- 


_ОПК — по 2 мл (250 мг) 12,5 %-го 
гвора в/м с 12-го по | еще 6—8 


ора 


оспалительно: генезе заболева- 
лечение антибиотиками 


Окончание табл. 63 


пни с 


ивирующий адено- Гормональная терапия: 17-ОПК — по 1 | 
Е. мл 12,5 %-го раствора (125 мг) ежеднев- 
й но в течение 6—8 мес. Через 3 мес. пока- 

зано контрольное исследование (цито- | 

логия, гистероскопия, радиоизотопное, 

УЗИ). При благоприятной динамике те- | 


=; 


у 


рапию продолжают; при неблагоприят- 

чи И ной — больную направляют в стационар 

Ре для дообследования и решения вопроса 

прием. оперативного лечения. После 6—8 мес. 
рено а Пл курса непрерывной терапии 17-ОПК В 
мл Мет проводят биопсию эндометрия. При по- 


ложительной динамике заболевания ле- 
чение продолжают до 12 мес. (17-ОПК — 
по 1 мл в/м 3 раза в неделю). Если при 
биопсии эндометрия обнаружен адено- | 
матоз — показано оперативное лечение 
Аденоматоз в сочетании с — Показания к оперативному лечению 
миомой матки, аденомио- расширяются 
зом, кистомой яичников 


Аденоматоз в сочетании с = СПП в циклическом режиме (4 цикла) 
бесплодием ановуляторного или 17-ОПК по 250 мг в/м с 12-го по 
генеза 18-й день условного цикла (4 курса) 

алее индукция овуляции кломифеном 
ба с 5-го по 15-й день (3 мес.) иАФТ 
(эндоназальный электрофорез) 


я= 
=> 
Е 
Рё = 
== 


Табл. 64. Схема лечения больных предраком эндометрия в период климакса 


Особенности патогенеза 


Методы лечения 


Аденоматоз или рециди- Лечебная диета рав ; 
вирующая гиперплазия эН- Гормональная терапия: 17-ОПК — 
дометрия на фоне нейроэн- |125 мг в/м ежедневно в течение 4—5 
докринного синдрома Контроль аспирата эндометрия 

логию, УЗИ через 3 мес. са 
ятном течении вводят 17-ОЙК. 
через день в течение 7—8 мес. _ 
ная биопсия эндометрия спустя | 
начала лечения. При рецил 


Аденоматоз без проявле- 
ний нейрообменно-эндок- 
ринного синдрома 


Рецидивирующий адено- 
матоз 


Аденоматоз в сочетании с 
миомой матки, эндометрио- 
зом, гормонально-активной 
опухолью яичников 


Окончание таба, бд 
2 


Лечение = 
в течение мес.), ко ЛЬНы, 
продолжение лечения о 7-ОПК (аы, 


(по 125 мг ежедневно 
с 


в/м через день еще в течение 7— 
иопсия эндометрия через 6 мес 
чала лечения и в конце его 


Оперативное лечение — пангистерэк- 
томия или надвлагалищная ампутация 
матки с придатками после тщательной 
КОЛЬПосКопии 


Оперативное лечение пантистерэкто- 
мии или надвлагалишная ампутация мат- 
ки с придатками 


8 мес.), 
- ОТ на- 


Табл. 65. Схема лечения больных предраком эндометрия в период менопа- 


узы 


Особенности патогенеза 
и клиники заболевания 


Аденоматоз 


Аденоматоз в сочетании с 


тяжелой экстрагенитальной 
патологией 


Рецидивирующая желези- 
сто-кистозная гиперплазия 
эндометрия или в сочетании 
с миомой матки, кистой, 
кистомой яичников 


Лечение и контроль 
за состоянием эндометрия 


Оперативное лечение, метод выбора — 
пангистерэктомия 


Гормонотерапия: 17-ОПК — по 125 мг 
в день в/м в течение 5 мес. Через 3 мес. 
тесты контроля (цитология аспирата, 
УЗИ, иСТероЕкоНиЯ, биопсия эндомет- 
рия). При благоприятном результате ле- 
чения 1|7-ОПК продолжают до 11—12 
мес. При безуспешной консервативной 
терапии — лазерная деструкция эндомет- 
рия или оперативное лечение 

Тактика та же : 


Оперативное лечение, метод выбора — 
лантистерэктомия 


‚ лечение. Используют как 
бальнеолечение, так и нетра- 


Хирургическое лечение. Предусматривает вы. 

полнение одного из ведущих принципов ме. Гане 
тических процессов эндометрия — раз 

лас сы Ос разрушение пато- 

логической ткани. Основные используемые при этом ме- 

тоды следующие: 

1. Выскабливание слизистой оболочки матки под кон- 
тролем гистероскопии. Если выскабливание выполнено в 
последние 1—3 мес., то повторно оно показано при отсут- 
ствии эффекта от других общепринятых консервативных 
методов гемостаза, при неясности диагноза и подозрении 
на злокачественный рост. 

2. Криохирургия гиперплазированного эндометрия. 
Должна быть дифференцированной, используют тоталь- 
ную Или припельмиы криодеструкцию наконечником 
диаметром ‚мм при температуре криовоздействия 
—170 °С, —196 °С. В связи с риском рецидивирования ги- 
перпластического процесса после операции требуется со- 
ответствующая профилактика (во время реабилитации). 
После криохирургии эндометрия отмечается болевой син- 
пром (2—4 ч), длительные водянистые выделения (7— 
30 дн.), иногда с примесью крови. Восстановление менст- 
руальной функции при тотальном замораживании эндо- 
метрия происходит в течение 2—3 мес. 

3. Лазерная деструкция эндометрия (см. Миома матки). 

4. Лапаротомия. Показания: а) отсутствие: эффекта от 
консервативного лечения гиперпластического процесса 
(переход гиперплазии эндометрия в атипическую форму, 
рецидив сс); б) сочетание гиперпластического процесса 
эндометрия с патологией матки (миома, аденомиоз), = 
ников (поликистоз, гормонально-активные ме , 
шейки матки (эпителиальные дисплазии, эндоцервико- 
зы); в) возраст женщины (менопадар г) Мы: 
эффекта от гормонального лечения. Объем оп. ыы ем 
стерэктомия (экстирпация матки), реже надвл ы 

ВИЧНЫХ ПОЛИКИ: 
ампутация матки с придатками. 1.ри о консерватив- 
стозных яичниках и отсутствии аа яичников, 
ного лечения показана КИНО Рени вторичных 
ее проводят также на ВорОЯ этап 
Поликистозных ЯИЧНИКОВ. ный харак- 

5. Метод Грамматикати — носит паллиа : 
тер (см. ДМЮ. 


Полипы эндометрия г 


е. Та 
Это дисгормональное заболевани‘ а 


ВИД : 
еляется возрастом женщины, ви) 
м“. состоянием эндометрия, 


вующей гинекологической и экстрагенитальной 
гией. 

1. При полипах эндометрия (железисто-фиброзны 
фиброзные и покрытые функциональным слоем) > 
женщин репродуктивного возраста и в постменопауз» 
показаны: удаление полипа под контролем гистероско. 
пии; динамическое наблюдение (выяснение катамнеза); 
гинекологическое обследование; эхографический конт. 
роль. Одновременно, с полипэктомией проводят лечение 
сопутствующих гинекологических заболеваний. При 
внутреннем эндометриозе 1—П степени распространения 
рекомендуют СПП в циклическом режиме в течение 
9—12 мес. При ановуляции используют следующие пре- 
параты: СПИ циклически или чистые гестагены во 
втор азу искусственно созданного цикла: норколут— 
по Пл т 25-й день; 17-ОПК — по 250 и 
16-й и 21-й день цикла в течение 4—6 мес.; стимуляторы 
овуляции (кломифен) — начальная доза 50 мгс 5-го по 
9-й день цикла. 

‚2. При полипах эндометрия на фоне гиперплазии сли- 
зистой тела матки применяют: раздельное диагности- 
ческое выскабливание слизистой эндоцервикса и тела 
матки под контролем гистероскопии; лечение чистыми 
гестагенами пролонгированного действия: 17-ОПК — по 
250 мг 2 раза в неделю в течение 6 мес. (железистая, 
железисто-кистозная гиперплазия) и по 500 мг 3 раза в 
неделю в течение 6 мес. (атипическая гиперплазия, 
очаговый аденоматоз); тщательный эндоскопический 
контроль за состоянием слизистой матки и при необ- 
ходимости — повторное гистологическое исследование 
соскоба эндометрия. 

3. При аденоматозных полипах или полипах с очаговым 
аденоматозом целесообразно лечение только «чистыми» 


Патоло. 


ского исследования). Цито- 
м 


65. РОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 


По определению ВОЗ она включает простой, проли- 
ферирующий, т ‘нвазивный пузырный занос и хориокар- 
пиному как последовательную цепь биологически взаимо- 
связанных заболеваний. Лечение больных трофобластиче- 
ской болезнью ( ГБ) определяется морфологическим диаг- 
нозом, степенью выраженности клинических симптомов 
заболевания. Выделяют доброкачественную форму ТБ 
потенциально злокачественную ие 


(пузырный занос) е 
струирующий пузырный занос) и злокачественную (хо- 
риокарцинома). 

Пузырный занос. Цель лечения — профилактика воз- 
никновения злокачественных форм трофобластической 
болезни. Фармакотерапия. Включает в себя следую- 
щее лечение: медикаментозное удаление пузырного заноса 
(ПЗ) с помощью окситоцина и простагландинов, вводи- 
мых внутривенно капельно; проведение химиотерапии 
после удаления пузырного заноса. Основные показания: 
1) высокие показатели хориогонина (ХГ) в течение 4— 
8 нед. после удаления (в сыворотке крови — более 20 000 
МЕ/л, в моче — свыше 30 000 МЕ/л); 2) постоянное 
повышение уровня ХГ, наблюдаемое в любой отрезок 
времени после эвакуации ПЗ при трехкратном исследова- 
нии в течение одного месяца; 3) гистологическое подтвер- 
ждение хориокарциномы после устранения ПЗ и (или) 
обнаружение метастазов. 

Выделяют монохимиотерапию и полихимиотерапию. 
Показания к монохимиотерапии: опухоли, ограниченные 
пределами матки; возраст женщины моложе 45 лет; дли- 
тельность заболевания меньше 6 мес. с момента последней 
нормальной менструации; небольшие размеры опухоли 
матки (увеличение матки до размеров, не превышающих 
ее величину при 8-недельной беременности). Применяют 

ы ен 10— 
следующие химиопрепараты: актиномицин д по” и 
13 мкг в/в ежедневно, курс 5 дн.; метотрексат ди 
0,2—0,4 мг/кг массы тела в/в или в/м ежедневно р ыы 
5 дн. Повторные курсы проводят с интервалами анак, 
10 дн., количество их определяется клиническими данн 
ми и тестом ХГ. ибн де : 

Полихимиотерапия показа Е о 
Моне (плато или возрастание 
чии метастазов: 3) длительности ` 
свыше 6 мес.; 4) связи начала за 
5) наличии в анамнезе повторных 

Используют основные режимы 
1 мг/кг в/в + актиномицин 1 


7. 
р Ия 
к — 200 мг в/м ежедневно (Курс 5 дн., инте И 
Е оеами 12—14 дн.); метотрексат — | мг/кг Вл ) и о 
+ актиномицин Д — 10—13 мкг/кг в/в (курс 5 ДН. Интер и 
вал 2 нед.); метотрексат — 1 мг/кг в/в + 6-меркаптог”. С 
рин — 250 мг внутрь (интервал 10—12 дн.). После р и 
дации признаков заболевания проводят 3 курса профи: у 
тического лечения. Во время лечения обязательна в тече- 
ние | года стероидная контрацепция. | р 

При ведении больных с пузырным заносом практи- . 
куют два подхода: наблюдение при клиническом благо. 
получии и отсутствии повышения ХГ через 2 мес. после 


эвакуации пузырного заноса, стероидная контрацепция ии 


6 

СПП) 1 год, определение ХГ | раз в 2 мес., при 7 и 

| ря уровне ХГ показана монохимиотерапия; Ч 
профилактическая химиотерапия теми же препаратами дм оси | 
всех больных. НИ 


Хирургическое лечение. Наиболее часто приме- = неблаго! 
няют следующие виды оперативного лечения: инструмен- рых метаста 
тальную эвакуацию пузырного заноса (методом выбора м 


оли 
является вакуум-аспирация с последующим гистологиче- Но иной 
ским исследованием); экстирпацию матки без придатков а на п 
(показана только по жизненным показаниям — при кро- 


вотечении и у многодетных больных в возрасте старше 35 зим, в Пед 
лет). 


араты (в тече 
нвазивный (деструирующий) пузырный занос, хори- ЖИМОВ, 
онэпителиома без метастазов. Принципы лечения обеих Реабилита 
форм ТБ сходны. На результаты лечения злокачествен- НИНА СТАНОВИТС: 
ных форм ТБ 


отягощенный акушерский анамнез (большое количество 
самопроизвольных ): 


И большое 


и 


; Хирургическ 
вного вмешате 


_ а 


алению Е 2 
к ого ний кровотечения; 2) перфорация мат- 
3) разры" 


датки); 
утствии успеха после 3 курсов полихимиотерапии 


матки на первом этапе лечения: 1) угроза 


атки опухолью; 4) большие размеры опу- 
"и матки (более срока 12-недельной беременности); 
5) возраст женщины старше 45 лет (удаляют также при- 

6) на втором этапе лечения операцию применяют 


) 


и Отс 
независимо от возраста. 

Хочиокарцинома с метастазами. При благоприятном 
прогнозе лечение начинают с монохимиотерапии (см. 
Пузырный занос); при неблагоприятном — с полихимиоте- 
рапии. Используют адриамицин, цисплатин, винкристин, | 
сарколизин и другие препараты. Дальнейшее лечение | 
больных индивидуализировано. 

Хирургическое лечение. Применяют экстирпа- | 
цию матки с придатками — при первичной или вторичной 
резистентности опухоли к химиотерапии, особенно в 
группе с неблагоприятным прогнозом. При наличии со- 
литарных метастазов в легких при излеченности первич- 
ной опухоли химиотерапией или хирургическим методом 
показана клиновидная резекция легкого. Если операцию 
производят на первом этапе, но не по жизненным пока- 
заниям, в предоперационном периоде вводят химиопре- 
параты (в течение одной недели), используя один из 
режимов. 

Реабилитация. После удаления ПЗ титр хориого- | 
нина становится отрицательным или к концу 2-И недели 
снижается до минимального. Продолжающиеся кровяни- | 
стые выделения из половых ей, увеличение титра ХГ 
или его стабильность спустя 60 дн. после эвакуации ПЗ 
являются признаками развития злокачественных форм 
ТБ. Лютеиновые кисты в яичниках следует рассматривать = 
как один из факторов риска малигнизации пузырного — 
заноса, требующий обязательного проведения монохи- Е 
миотерапии. д Аа 

Больным после удаления ПЗ в течение 2 мес. необхо- 
а затем в течение вые Г 


димо еженедельно, 
определять уровень ХГ, ежемесячно проводить. 


гическое исследование и один раз в Ме 
3 мес. — рентгенологическое исследовани: 
тельность динамического наблюдения с 
Стероидную контрацепцию необход 
предупреждения наступления осреме" 
гонадотропной функции г 
ным, перенесь 


от 


циноме ? 


клинических проявлений заболе: 


Фиброзно-кистозная мастопатия 
Диффузные формы 


Наличие извест- Смешанные 
ковых включений формы 
Оперативное 
лечение 


Консервативное 
лечение 


Узловатая 
форма 


Железистая 


Кистозная 


Оперативное 
лечение 


(фиброзная) 


Пункция, 


Консервативное 
лечение 


аспирационная биопсия 
пневмокистография 


Контроль через 
6—12 мес. 


Пролиферация, 
геморрагическое 
содержимое 


Контроль через 
6—12 мес. (24 мес) 
в зависимости от 
степени выражсн. 


Отсутствие 
пролиферации 


Оперативное 
лечение 


Консервативное 


ности мастопатии 
лечение 


Контроль через 
6—12 мес. 


Рис. 14. Схема тактики лечения больных фиброзно-кистозной мастопа- 
тией. 


6.6. МАСТОПАТИЯ 


Это фиброзно-кистозное заболевание, характеризую- 
щееся спектром пролиферативных и регрессивных изме- 
нений ткани железы с ненормальным соотношением эпи- 
телиального и соединительнотканного компонентов. Цель 
лечения — устранение пролиферативных и регрессивных 
изменений ткани молочной железы, нормализация соот- 
ношения эпителиального и соединительнотканного ком- 
понентов в ней. Терапия при фиброзно-кистозной масто- 
патии (ФКМ) должна быть направлена на уменьшение 


я, своевременное вы- 
устранение узловатых форм, кистозных форм 


ИЯ `(онкологическая настороженность) и носить. 


$  Протестин 

эстрогенного 
6 — Прогестин: 
т Специаль 


онколога (маммолога) и иск 
болеваний молочных желе: 
эпителия их, кальцинатов в 


ы 
Габл. 66. Медикаментозные комплексы, г 
Габл 8 применяем 
фиброзно-кистозной мастопатии и: Йые при фармакотерапии 
Но- 
мер Состав = 
Увное комп- Группа больных 
текса 
| Витамины, адаптогены, се- Без выраженных нарушений Г 
датикн менструального цикла и сопут- Н 
ствующих заболеваний р А 
2 То же + дегидратационная Предменструальный синд- 
терапия ром 
3 То же + неиролептики + Нервно-психические расст- 
+ транквилизаторы ройства | 
— 
4 Прогестины + андрогены + НЛФ, гиперэстрогения 
р + антиэстрогены 
девы 5 Прогестины + препараты НЛФ, гипоэстрогения 
мастопа- эстрогенного действия 
6 Прогестины НЛФ 
7 Специальные средства Сопутствующий хрониче- 
ский сальпингооофорит; без = 
выраженных нарушений мен-_ г" 
струальной функции 
8 Специальные средства + Сопутствующий сальпингоо- 


+ 0,25 %-й р-р калия йодида 
Йодиды + антиэстрогены 


10 Гепатопротекторы, гепато- 
тропные вещества 

И Холецистокинетики, жел- 
чегонные и антиинфекцион- 
ные средства ь 

12 Тиреоиндин + препараты эс- 


трогенного и прогестагенного 
действия 


Показания к консервативно 
мастопатия (преобладание. 
‘понента); 2) кисто 

рации при. 


лючения зло 


з, пролифератит 
ткани железы 


качественных за- 
ЗНЫХ изменений 


офорит, гиперэстрогения 
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как и кофеин, стимулирует прогрессирование фиброаде. 
номатоза); нежелательны аборты, интенсивный загар, фи. 
зиотерапевтические процедуры на грудную клетку (элек_ 
трофорез), радоновые ванны. Целесообразен открытый 
физиологический (половой) режим — введение ВМС или 
рекомендация наступления беременности. 
Фармакотерапия. Должна быть причинной, этап- 
ной, дифференцированной, комплексной. Методы пато- 
генетической терапии ФКМ указаны в табл. 67. Витамины 
А, Е, С, Вь, Ве, РР назначают по схеме. Полный курс 
начинают с введения в/м витамина В; (60—120 мг) и С 
(100—500 мг) одновременно, чередуя через день с витами- 
ном Вх (50—100 мг) на протяжении 1,5 мес. Далее назна- 
чают поливитамины в порошках (аскорбиновая кислота 
200—500 мг, никотиновая кислота 40—50 мг, тиамин-бро- 
мид 10—20 мг, рибофлавин 10—20 мг, пиридоксин 10— 
20 мг (в сочетании в одном порошке с димедролом — 
10—20 мг, лактатом кальция — 300—500 мг, глюкозой — 
300—500 мг). Первые две недели назначают по 3 порошка 
в день, затем две недели — 2 порошка и далее оставшиеся 
порошки (всего 100) — по одному в день; на заключитель- 
ном этапе — ретинола ацетат по 50 000—100 000 ЕД 1 раз 
в сугки после еды в течение |—1,5 мес. Полный курс 
витаминотерапии (4,5—5 мес.) повторяют спустя 4—6 мсс. 
Витамин Е показан при ФКМ в сочетании с НЛФ, гипер- 
пролактинемией — по 50—100 мг/сут. в середине секрс- 
торной фазы. 


Табл. 67. Методы патогенетической терапии больных с фиброзно-кистозной 
мастопатией 


ноты _Г мнт | Крит буи 


Ликвидация Лечение у гинеколога Больные с патологиче- 
Е ори изменениями гени- 
щих заболева- талий и других внутренних 
ний Е органов 

Оздорови- Аэротерапия, гидроте- Все категории 
тельные рапия, бальнеотерапия 


х Устранение Больные с ФМК и изме- 


ряже- 


Окончание табл. 67 


Ще. 
_ Прин о 
Ск. 
к Медика- Витамины, дегидрата- См. табл. 67 
нтозная те- ция, микроэлементы, се- 
ам дация, нормализация 
ап. м тканевого обмена, анти- 
То- гистаминные средства, 
НЫ адаптогены, гормоноте- 
рапия (андрогены, про- 
Урс гестины, эстрогены), ти- 
С реоидтерапия, нормали- 
МИ- зация функции печени и 
На- желчных путей 
ота Хирургичс- Секторальная резек- Локализованные формы 
ро- ское лечение ция молочной железы ‚ ФКМ, множественные ло- 
В гемимастэктомия, под- кализованные формы фи- 
>= кожная мастэктомия броаденоматоза 
в — 
ка Психотерапия и аутогенная тренировка. 
еся Должны быть направлены на личность больной и допол- 
ЛЬ- няться обязательно седативной терапией. У больных до 40 
раз лет без выраженных нервно-психических расстройств вна- 
Курс чале применяют одно из следующих средств: микстура 
исс. Кватера — по | ст. ложке 2—3 раза в день; капли Моро- 
ер- зова — по 20 капель 2—3 раза в день; настойка валерианы, 
‚ре- пустырника — по 20 капель 2—3 раза в день; бромкамфо- 


ра — по 0,25 г 2—3 раза в день на протяжении 1—1,5 мес. 
По показаниям такие курсы повторяют. В случаях недо- 
статочной эффективности присоединяют транквилизато- 
ры и нейролептики, назначаемые психоневрологом. 
Адаптогены (элеутерококк, лимонник, левзею) назначают 
повторными курсами по 1,5—2 мес. с интервалом в 2— 
6 мес.; микродозы йода в комплексной терапии в виде 
0,25 %-го р-ра йодистого калия — по 10 мл (1 ч. ложка) 
1—4 раза в день (после еды, запивать молоком) в течение 

6—12 мес. с пе Более — 


тканей железы. Принципы гормонотерапии иде 1, 
как и при лечении др гормонозависимых заболеваний 
(учет возраста, типа КМ, выраженности сопутствующих 
патологических процессов в организме). 

Общие принципы выбора гормонального препарата; 
1. Строгий учет возраста больной. Молодым женщинам 
(до 35—40 лет) наиболее показаны СПП, в пременопаузе— 
гестагены, в возрасте старше 50 лет — андрогены. 2. Учет 
характера фиброзно-кистозной мастопатии: сочетание ее 
с предменструальным отеком молочной железы является 
И показанием к назначению парлодела; при смешанной 
| форме с выраженными изменениями в железе препаратом 
выбора является тамоксифен; при аденозе — ингибиторы 
простагландинов. Гестагены применяют во второй фазе 
менструального цикла. Предпочтителен норколут — по 
| 5 мг/сут. с 1-го по 25-й день цикла или прегнин — по 0,02 г 
3 раза в день в течение 6—9 мес.; прогестерон вводят по 
10 мг 1 %-го р-ра в/м во вторую фазу цикла Ур доза 
100 мг), или по 25 мг 2,5 %-го р-ра в/м на 21, 23, 24, 26-й 
дни менструального цикла; 17-ОПК. — по 1 мл (125 мг) 
12,5 %-го р-ра в/м на 17-й и 21-й дни цикла (курсовая 
доза 250 мг). 

Андрогенные препараты назначают женщинам старше 
45—48 лет и при гиперэстрогенных состояниях; метилте- 
стостерон — по 5—10 мг (1—2 табл.) 3 раза в день под язык 
с 16-го по 25-й день цикла в течение первых 3 мес., затем 
по 5 мг/суг. ежедневно в те же дни еще 3 мес. Общая 
длительность лечения может составлять до 8—10 мес.; 
тестобромлецит — аналогично во вторую фазу менстру- 
ального цикла; антигонадотропины (даназол, данол, дано- 
вал) — по 200—400 мг/сут. в течение 3—6 мес. Лечение 
наиболее эффективно при сочетании ФКМ с генитальным 
эндометриозом. Антиэстрогены (тамоксифен, зитазони- 
ум) назначают в дозе 10—20 мг/сут. ежедневно с 5-го по 
25-й день трех менструальных циклов. У больных с аме- 
нореей и. в постменопаузе непрерывно в течение 3 мес. 
показан тамоксифен — по 20 мг/сут. 

Эстроген-гестагенные препараты (с высоким содержа- 
нием гестагенного компонента — ригевидон, марвелон, 

равистат, минизистон) для лечения ФКМ у женшин до 

35—40 лет применяют по контрацептивной схеме в тече- 

Наиболее приемлемы СПП, в которых 
илэстрадиола не превыша 03 


о по 5—7,5 мг/сут. непрерывно в течение 3—4 мес., 
затем еще 3—4 мес. по 5 мг/сут. с 16-го по 25-й день цикла; 
кроме парлодела используют [-Дофа — по 65—124 мг 
4 раза в день после еды в течение |, 3, 6 мес. 

Симптоматическое лечение. Показано ДЛЯ 
снятия болезненных ошущений в молочных железах, 
усиливающихся перед менструацией. Наиболее прием- 
лемы ингибиторы простагландинов (см. Альгодисмено- 
рея); антагонисты  альдостерона (всрошпирон — по 
25 мг 2 раза в день во вторую фазу цикла); антиокси- 
данты (витамин Е). Непременным условием успешного 
лечения ФКМ является терапия сопутствующих заболе- 
ваний половых органов (сальтингооофорит, фоллику- 
лярные кисты яичников, эндометриоз, миома матки) как 
компонент комплексной терапии. Одновременно прово- 
дят лечение, направленное на устранение дисфункции 
щитовидной железы, печени, надпочечников, желчной 
системы. 

Немедикаментозное лечение. Иглорефлексо- 
терапия показана при сочетании ФКМ с хроническим 
рецидивирующим воспалительным процессом матки и 
придатков. Лечение основано на купировании обострения 
воспалительного процесса как одной из причин, ухудша- 
ющей течение мастопатии. Лечение проводят курсами: 
первый — 12—15 процедур, проводят ежедневно. Сталь- 
ные иглы вводят в активные точки общего воздействия и 
сегментарные — верхних грудных и поясничных сегментов 
и соответствующие аурикулярные точки; второй (за- 
крепляющий) — 10—12 амбулаторных процедур. Кроме 

РТ используют немедикаментозную терапию, соответст- 
вуюшую нозологической форме сопутствующего заболе- 
вания мастопатии. %: 

Хирургическое лечение. Применяют при кис- 
тозных формах ФКМ с наличием пролиферации, гемор- 
рагического содержимого; при диффузных формах — при 
наличии известковых включений; при узловатой форме 
ФКМ. ЗЫ 
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НАРУШЕНИЯ РАЗВИТИЯ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ. 
АНОМАЛИИ ПОЛОЖЕНИЯ ПОЛОВЫХ ‘ОРГАНОВ 


7.1. НАРУШЕНИЯ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ 


Принято выделять преждевременное половое созрева- 
ние и задержку полового созревания. 


Преждевременное половое созревание 


Под преждевременным половым созреванием (ППС) 
понимают появление вторичных половых признаков 
(ВПП) до 7 лет и менструаций до 10 лет. Выделяют 
изосексуальную (ВПП соответствуют полу ребенка) и ге- 
теросексуальную (ВПП противоположны полу ребенка) 
формы ППС. Независимо от генеза заболевания' различа- 
ют еще полную и неполную формы ППС. Полная прояв- 
ляется развитием ВПП и менструаций, неполная — на- 
личием хотя бы одного из ВПП при отсутствии менстру- 
аций. 

Преждевременное половое созревание по женскому типу 
(изоссксуальный тип полового развития). Цель лечения 
состоит в устранении церебральных нарушений, возник- 
ших как следствие патологических процессов преимуще- 
ственно органического или функционального характера с 
одновременным торможением ППС. Принципы ведения 
и терапевтические мероприятия при нарушениях полового 
развития зависят от формы заболевания и уровня гормо- 
нальной регуляции, на котором реализуется то или иное 
поражение. 

Центральный генез заболевания. Большое значение в 
профилактике ППС данного типа имеет борьба с интра- 
натальной и антенатальной патологией (гипоксия плода, 
асфиксия в родах, родовая травма). Она оказывает непо- 
средственное повреждающее действие и создает благопри- 
ятный фон для воздействия токсического, инфекционного 
факторов в период новорожденности и в раннем детском. 
возрасте. Все мероприятия должны быть направлены на 
лечение диэнцефальной патологии: дегидратационная те- 
рапия, ви ны, АФТ. При выявлении гамартомы (ком- 
ография) проводят консервативное гормо- 
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е лечение. При изолированном транзиторном те- 
нальм‘( всличение молочных желез) в возрасте от 2 до 4 
лархс  менение любого вида терапии у данного контин- 
т п евочек нецелесообразно. Показано диспансерное 
он подение детского гинеколога до наступления периода 
се. ОГО созревания (до 4 лет | раз в полгода, после 4 
ре — | раз в год), профилактика вирусных заболеваний, 
болезней органов дыхания, воздержание от прививок 
(кроме полиомиелита) до полного исчезновения проявле- 
ний ППС. Пациентки с изолированным ранним телархе 
должны находиться под наблюдением детского гинеколога 
(| раз в полгода) до завершения пубертатного возраста. 
При истинном ИПС ’у больных отсутствуют нарушения 
менструальной функции, наступает в раннем возрасте 
фертильность, сроки менопаузы соответствуют физиоло- 
гическим параметрам (т. е. увеличивается генеративный 
период). По достижении репродуктивного возраста дан- 
ные пациентки страдают низкорослостью (рост 130— 
150 см). 

Фармакотерапия. Гормональная терапия направ- 
лена на торможение ППС, улучшение прогноза оконча- 
тельного роста больных, улучшение социальной адапта- 
ции больных среди сверстников и взрослых. Основным по- 
казанием к гормонотерапии является полная форма ППС 
с проявлением ВПП и менструаций в возрасте до 3 лет. 
Это наиболее тяжелый контингент больных с ППС: появ- 
ление ВПП и менструаций в раннем возрасте, быстрое 
закрытие зон роста, появление феминных черт в фигуре 
маленькой девочки делают невозможным пребывание ее 
в детском коллективе. Для гормональной терапии приме- 
няют препараты прогестеронового ряда а 
гестерона капронат, хломадинона ацетат, 17-ОПК); син- 
тетические прогестины («П/апе-35», андрокур), сигетин; 
синтетические аналоги люлиберина. Медроксипрогесте- 
рона капронат назначают в дозе 100—200 мг/сут. каждые _ 
10—14 дн. в течение 2—6 мес., иногда дозу увеличивают _ 
до 200—300 мг/сут. (подавляет телархе, менструацию, но 
не тормозит процесс созревания костей). Препаратами 
выбора являются антиандрогены — ципротерона ацетат 
(андрокур), «ие-35». Андрокур назначают внутрь, дозу 
тодбирают индивидуально, она колеблется от 25 до 
100 мг/сут. При дозах 50—75 мг/сут. у девочек наступает 
регресс ВПП, стабилизируются темпы лиф фо рыниноовки 
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400-600 мг интраназально для «гипофизарной десенсиби. 
лизации» и подавления пубертатного уровня гонадотропи. 


нов и половых стероидов. Допустима комбинированная и 
терапия агонистом ГТ-РГ и андрокуром на начальных р 
этапах лечения. Агонист ГТ-РГ обладает в начале тера й а 
стимулирующим действием, которое нивелируется андро- Хх 
куром. Впоследствии андрокур отменяют. Наблюдение за ии 
пациентками, получающими гормоны, должно осуществ- ни 
ляться в высокоспециализированных учреждениях не ре- р 
же | раза в полгода до конца периода полового созревания т 
и установления регулярного менструального цикла после и 
отмены терапии, которая должна продолжаться не менее НЙ 
8 лет. Девочкам с полной формой ППС и появлением | 
клинических симптомов в сроки, близкие к физиологиче- ий 
скому периоду полового созревания (6—8 лет), учитывая т ни 
благоприятные результаты отдаленных наблюдений, гор- не 
мональная терапия не показана. Ребенок | раз в год Хи 
наблюдается у детского гинеколога, невропатолога до кон- Ст 
ца периода полового созревания. Симптоматическую те- р 
рапию назначают по показаниям. ного К 
Яичниковый генез ППС. При наличии гормонально-ак- синуса 


тивной опухоли яичников показано оперативное лечение. 
Объем операции зависит от морфогенеза опухоли с учетом 
юного возраста пациентки. Обычно после удаления опу- а 
холи спустя 2 нед. исчезают признаки ППС. Для профи- 
лактики рецидива опухоли в оставшемся яичнике девочка 
должна находиться под постоянным контролем. При вы- 
явлении фолликулярной кисты яичника тактика гине- 
колога должна быть выжидательной вследствие функцио- 
нального характера нарушений, кратковременности суще- 
ствования кисты. Исключение составляют пациентки с 
длительным увеличением размеров яичников при невоз- 
можности исключения гормонально-активной опухоли. 
Хирургическое вмешательство показано не позже, чем 
через 2 мес. тщательного наблюдения за больной. $ 
Немедикаментозное лечение. Для сдержива- Г 
ния развития ВПП наиболее часто применяют фитотера- 
пию — свежеприготовленный картофельный сок внутрь 
(2 ст. ложки в день) в течение 2—3 мес. 
реждевременное половое созревание по м скому типу 
(гетеросексуальный тип полового развития). Характеризу- 
ется преждевременным адренархе (появлением лобкового 
оволосения у девочек в возрасте до 8—9 лет), часто ‘воз- 
‚. а врожденной дисфункции коры 


я. 5 ана 7% у мк, _ 
м Не 


Фармакотерапу 
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вирилизации к началу 


тогда, когда уровень 17-КС в суточной моче остается в 
пределах нормы. Дозу увеличивают с возрастом и при 
сопутствующих инфекционных заболеваниях. ДлизеЛ 
ный присм преднизолона тормозит вирилизацию при- 
останавливает быстрый рост и развитие, у девочек на- 
ступает феминизация. При солетеряющей форме ВДКН 
терапию преднизолоном дополняют введением внутрь по- 
варенной соли и ДОКСА. 

Хирургическое лечение. Проводят одновремен- 
но с терапией глюкокортикоидами в виде пластики на- 
ружных половых органов (ампутация гипертрофирован- 
ного клитора — до 3—5 лет; рассечение урогенитального 
синуса — в 10—12 лет). 


Задер жка полового созревания 


На задержку полового созревания (ЗПС) указывает 
отсутствие или недоразвитие ВПП у девочек в 13—14 лет 
и отсутствие менструаций в 15—16 лет. Выделяют ЗПС 
центрального и яичникового генеза. 

ентральный генез ЗПС. Лечение сложное, четко отра- 
ботанных схем терапии не существует. Однако она должна 
быть комплексной и предусматривать: 1) ликвидацию 


терапию; 7) циклическую физиотерапию. 
Фармакотерапия. 


1] гр В, 
включает применение комплекса витамино у 
фолиевой о 0,02 ги тлютаминовой (по 0,25 ттаХ 


2—3 раза в сутки. Витамин Е назначают в виде 50 
масляного раствора в капсулах по 0, 


день в течение 15 дн.., и Аскорбинов кислоту в дозе 


ма 
о 


обусловленном дефицитом массы тела, показаны вВЫсоко- 
калорийное питание, ферменты желудочно-кишечного 


тракта, щадящий режим, психотерапия, психотропные $ 
препараты. , 

Гормонотерапия. Во всех случаях ЗПС (исклю- и 
чение ЗПС на фоне потери массы тела) проводят тера- И ий 
пию малыми дозами половых стероидов по общепри- и 


нятым схемам. Экзогенные эстрогены при этом стиму- 
лируют рост молочных желез, матки, выделение ГТ-РГ 


гипоталамусом. Схема: микрофоллин — по 1/2 табл. ро | 
(0,025 мг) в сутки в течение 20 дн. с последующим и 
10-дневным перерывом. Лечение осуществляют в тече- 1 0 
ние 3 мес., затем перерыв на 2 мес. и курс повторяют ю 
снова. После появления самостоятельных менструаций арт 
и увеличения роста назначают циклическую витамино- т 
терапию в сочетании с гормонами щитовидной железы нассы 
и по необходимости — дексаметазон (по 1/2 табл.). При ост 
гипоталамическом генезе ЗПС широко используют п/к Но ар 
или в/в введение ГТ-РГ в пульсирующем режиме каж- НИС, 
дые 90 мин. Наиболее целесообразно вводить по 2 МКГ (ниж 
препарата с 23 ч 30 мин до 7 ч 30 мин утра (по подростко 
12 мкг/сут.) — в течение трех ночей в неделю на уменьшен 
протяжении 6 нед. Девушкам старшего возраста, стра- ОЧНЫХ Ж 
дающим ЗПС данного генеза, назначают кломифена фарм: 
цитрат. Больным с сочетанием задержки роста, дефици- ИЯ ОСНО 
та соматотропного гормона и гонадотропной недоста- 
точности показаны: лечение соматотропином: введение ачебных 
гонадотропинов (префизон или пергонал); гормоны в Массы тел 
сочетании с негормональными анаболиками (ИНноЗин, НУЮ совм 
оротат калия); ферментами (фестал, панзинорм, або- - © 
мин); витамины; микроэлементы (сульфат цинка попок; 
220 мг/сут.); общеукрепляющая терапия. В большинстве 
случаев гормональнос лечение при ЗПС проводят только аи 1 
по достижении девочкой костного возраста |2 лет. на 
Немедикаментозное лечение. Целесообразно и 
использование следующей АФТ: эндоназальный электро- 


форез кальция, витамина В, 1 %-го р-ра новокаина; т 
гальванизация воротниковой зоны 2 %-м р-ром натрия т 
бромида; вибромассаж; электровихревые токи на нижние 
отделы живота (при гипоплазии матки). 


дисгенезии гонад с нормальным 
набором половых хромосом ХХ или ХУ, синдром рези- 


. При типичной форме заболевания с 12— 
Е М ИН о 


13: лет": 


«= 


5: 
= 


БЭРЕРРУ ИЯ 


ЕЯ 


‚На 


ой 


ее мг/сут. в течение 20 дн 
акое лечение проводят в с 3 
дальнейшем, с появлением нение первого года. В 
подобных реакций, переходят на вонь» Менструально- 


Нарушения полового развития при потере 
массы тела 


Недостаточная масса тела задерживает половое созре- 
вание, нарушает течение пубертатного периода в целом. 
Снижение массы тела на фоне косметической диеты у 
подростков влечет за собой прекращение менструаций и 
уменьшение размеров внутренних половых органов и мо- 
лочных желез. 

Фармакотерапия. Нормализация массы тела явля- 
ется основным условием успешного лечения. Комплекс 
лечебных воздействий при аменорее вследствие потери 
массы тела включает: а) рациональную диету, подобран- 
ную совместно с врачом, — частое и дробное питание 
повышенной калорийности с учетом вкусов пациентки; 
6) по показаниям — ферментные препараты, лечение ана- 
цидного гастрита; в) длительную, настойчивую психоте- 
рапию на протяжении всего заболевания (некоторые виды 
суггестии, аутогенная тренировка, условно-рефлекторные 
и тренинговые методы); г) психотропные препараты (се- 
датики, антидепрессанты); д) при отсутствии эффекта — 
гормональная терапия синтетическими ГТ-РГ в виде од- 
нократных, повторных в/в введений или сузеаго лает: 
ного введения, имитирующего цирхораль р 


бросов ЛГ. 


Половое созревание девочек и высокорослость 


дел. Доза эстрогенов 
дневном приеме — 


назначают гестагены. Интервал между курсами — 5—7 ДН 


Наилучшим временем для начала терапии эстрогенами у 


девочек является костный возраст 11—11,5 лет. Эта сте- 
пень костной зрелости соответствует стадии пубертата 
Р›Ах». При раннем начале лечения (костный возраст 8— 10 
лет) показаны более низкие дозы эстрогенов. При костном 
возрасте 14 лет эффект терапии значительно снижается, а 
в 15 лет практически отсутствует. Используют следующие 

огенные препараты: микрофоллин — от 0,05 до 
0,10 г/сут., 7,5 мг конъюгированных эстрогенов или мес- 
транола — по 50—80 мг/сут. до наступления пубертатного 
периода. В возрасте 11 лет и более и при начинающемся 
пубертате доза микрофоллина должна быть 100 мг/сут., 
местранола — 240 мг/сут. Дополнительно проводят лече- 
ние норэтистерона ацетатом — по 5 мг/сут. в течение 
10 дн. Эстрогены пролонгированного действия назначают 
на 2—3 цикла — по | мг в неделю в первый месяц лечения 
и затем, независимо от степени развития ВПП, по 2 мгв 
неделю на 4-й и 11-й дни менструального цикла. С 18-го 
по 25-й дни цикла используют гестагены (норэтистерона 
ацетат) — по 10 мг/сут. В качестве парентеральной ап- 
пликационной схемы назначают эстрадиола валерианат — 
по 10—20 мгвнеделю 3 нед. подряд и 17-ОПК — по 250 мг 
на 4-й неделе. Для контроля терапии каждые 6 мес. 
проводят измерение длины тела, степени развития ВПП, 
определение костного возраста. Для торможения роста и 
увеличения скорости созревания скелета назначают пар- 
лодел — по 5—7,5 мг/сут. девочкам 11—16 лет, ростом 
более 180 см, в течение 9—15 мес. Парлодел наиболее 


пригоден для терапии конституциональной высокоросло- 
сти. 


7.2. ГЕНИТАЛЬНЫЙ ИНФАНТИЛИЗМ 


Это недоразвитие (анатомическое и гистологическое) 
половых органов, сопровождающееся гипофункцией 
яичников; может сочетаться с общим недоразвитием. 
Цель лечения — устранение недоразвития половых ор- 
ганов и различных нарушений в системе гипоталамус — 
гипофиз — яичники — матка. Задачи лечения: 1) по- 
вышение общей физиологической «устойчивости» 


3 
<. 
3% 


< 


\ 


Централь- 
ная (гипо- 
таламо-ги- 
пофизарная 
без гипер- 
пролакти- 
немии) 


Префизон — по 25 — 50Е 
в/м в 1-ю фазу менструаль- 
ного цикла (при аменорее — 
условно по календарю) сже- 
дневно (через день), всего 8— 

0 инъекций. Затем назначают 
хориогонин — по 2500—3000 
ЕД в/м на 12, 14, 15, 16, 18-й 
дни менструального цикла 


Клостилбегит (аналоги) — 
по 50 мг/сут. с 5-го по 9-й день 
цикла. Или кломифен иден- 
тично, затем микрофоллин по 
0,05 мг2—3 раза в день до 14— 
16-го дня цикла. Или кломи- 
Ян индентично, затем спустя 

дн. в/м вводят эстрадиола 
дипропионат 0,1 %-й р-р — по 
1 мл (т. е. до 16-го дня) 


Синтетические прогестины 
в циклическом режиме пре- 
рывистыми курсами, 2 
подряд с интервалом 7_дн., 
далее перерыв 2—3 мес. Нон- 
овлон назначают по схеме: 1-я 
и 2-я нед. — по 1 табл. в день, 
3-я и 4-я нед. —по 2 табл. в 
день, 5, 6, 7-я нед .— по 3 табл. 
в день (аналогично назначают 
бисекурин), демулен и другие 
монофазные С 


1. При дисгенезии гонад (за 
и 46, ХУ кариоти- 
па) и подавлении яичников 
(поражении) в детстве с глубо- 


кой недостаточностью эстро- 


генов лечение проводят в два 
этапа: 1 этап пер! о- 


) 


немедикаментозное 
лечение 


Общие оздоровитель- 
ные мероприятия: ре- 
жим труда и отдыха, ра- 
циональное трудоуст- 
ройство, психотерапия, 
полноценное питание, 
витаминотерапия 


Повышение общей 
реактивности и защит- 
но-приспособительной 
способности организма 
(ЛФК, аэротерапия, 
адаптогены) 


Коррекция наруше- 
ний центральной и веге- 
тативной нервной си- 
стемы 


Непрямая электро- 


стимуляция гипофизар- 
но-гипоталамической 


Во Косма 


ским_ 


ЖЕ 


Же 


2—3 года. Затем в течение 1,5— 
2 лет проводят лечение пре- 
рывистыми курсами эстро- 
генов пролонгированного 
действия по 20 дн. с переры- 
вом 10 дн., после каждых 3 
курсов перерыв 2 мес..; П 
этап — циклическая гормо- 
нальная терапия 4 курса в год 
с интервалом 2—3 мес. Дли- 
тельность этапа 1—2 года 


2. При синдроме «гипопла- 
стических яичников» подгото- 
вительную терапию одними 
эстрогенами проводят в тече- 
ние 2—3 мес.; в дальнейшем 
назначают циклическую тера- 
пию половыми гормонами. 
Вначале проводят 2—3 курса 
подряд, далее перерыв 1—4 
мес. По показаниям курс по- 
вторяют до 1,5—2 лет с посте- 
пенным уменьшением дозы. 

я улучшения рецепции на- 


Окончание табл. 69 


3 


Терапевтическое при- 
менение в иматоч- 
ной спирали ( мс) 


ее Электростимуляция 
шсики матки (по С.И. 
Давыдову), курс — 710 
процедур, начиная с 10, 
12-го дня цикла 4—5 
дней подряд, а далее 
через день до 23, 24-го 
дня цикла 


Ва -терапия (по 
Т. И. Степановой) 


Гальванизация обла- 
сти молочных желез 


Ультразвуковая тера- 
пия, на область малого 
таза, электрофорез меди 
на низ живота в |-ю фа- 
зу цикла 


Заза аа _ 


ЗЕ 


== 
о = 


=. 


= 


значают фолиевую кислоту Гинекологический 
(0,06 г /сут.) в первую фазу, в массаж : 
период овуляции и во вторую ь 
фазу—тиреоидин по 25—50 Иглорефлексотера- И 
мг/суг. и витамин Е 50—100 пия 
мг/суг. 

Гипербарическая 

оксигенация 


Основные принципы п 
сной терапии. Чем менее выражены симптомы забо- 
левания, тем выше эффективность физиобальнеотерапии 


и тем менее необходимость применения половых гормо- 
нов. Если первый 


оц 
№ 
менструальных циклов. При нали* ;. ы 
к (КПИ 30—50 %) гипофункции ОЙ нерезкой 
р первом этапе не проводят. чение как на 
М | 
и 7.3. ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
Го, Отличаются большим 
с разнообразием. Раз Е 
в дующие виды пороков: агенезию (полное Е. я 
= | гана), аплазию (отсутствие большей или меньшей части 
м4 органа), атрезию (заращение просвета полой трубки на 
3 № уровне внутреннего или наружного зева матки, различных 
` 4 отделов влагалища и девственной плевы, просвета церви- 


кального канала). 

Значительная часть пороков развития не нуждается в 
хирургической коррекции, так как при этом не наруша- 
ются менструальная и детородная функции, а также сек- 
суальная жизнь. В случае нарушения перечисленных 
функций показано оперативное лечение аномалий тени- 
талий. При этом возраст вмешательства определяется не 
видом аномалии, а целью, которую преследует оператив- 
ное пособие. Главными являются: условия для сексуаль- 
ной жизни, нормальная менструальная и детородная 
функция. При аплазии матки и влагалища реконструктив- 
ные вмешательства могут быть отсрочены до наступления 
брачного возраста (т. е. за 2—3 мес. до вступления в брак). 
При атрезии влагалища, шейки матки и функционирую- 
щей матке операция с целью сохранения оттока менстру- 
альной крови должна проводиться немедленно во из- 
бежание развития эндометриоза внутренних половых ор- 
ганов. При клинике «острого живота» у девочек в пубер- 
татный период необходимо предоперационное обследо- 
вание гинекологом и его участие в операции. Операции 
при аномалиях половых органов должны выполняться в 
высококвалифицированных лечебных учреждениях. 


Пороки развития матки 


Цель лечения — устранение порока развития матки, 
восстановление детородной функции. Показания — невы- 
нашивание беременности и бесплодие в браке. ен 

Хирургическое лечение. Это основной метод 
лечения. При асимметричных пороках развития м 
хирургическому лечению подлежат больные с Нар: 

ИЛИ задержкой оттока менструальной крови. операм 

заключается в удалении функционально непол! 

рога, что приводит к исчезновению болевого 
В илактик 


СА 
х . еременности в рудиментарном роге матки. Оперативное й 
р : ве показано в начале фолликулярной фазы менстру- и 
т ы ального цикла. Выбор вмешательства определяется сте- р. 
Ра ие пенью выраженности и толщиной перегородки. При не- р 
ы | полной перегородке матки проводят клиновидное иссече- р 
ы ние ее (операция Джонса) или, как и в случаях с полной и 
. перегородкой матки, срединную двухлопастную метро- ри 
и, пластику (операция Томпкинса). Наличие двурогой матки 8 
| является показанием к операции Штрассмана (попереч- И 
а ное рассечение дна матки с наложением двухрядных швов к 
| в переднезаднем направлении). При полном удвоении И 
79 И. матки или полной перегородке матки и влагалища выпол- ди 
ый й няют двухэтапную операцию: на первом этапе — рассече- и 
ме ние перегородки влагалища, на втором (через 6—8 мес.)— те 
метропластику. В случаях сочетания порока развития мат- к 
ки с трубным бесплодием (после выкидышей) показана и 
пластическая операция на маточных трубах с одновремен- р. 
ной метропластикой. 2% 
Реабилитация. После операции всем больным в 7 
сформированную единую полость матки вводят полихлор- уй 
виниловый протектор до первой менструации (профилак- влагил 
тика синехий) с циклической гормональной терапией. ЗМ 
Обязательное условие — проведение контрольной гисте- жм 
росальпингографии водорастворимым контрастным ве- Нан 
ществом после очередной менструации. В течение 6 мес. |ЯЮТ 
необходимо соблюдение контрацепции. [| 
Тем 
Пороки развития влагалища ВоВаГ 
№ 
При аплазии влагалища основной метод терапии — м 
хирургическое вмешательство. Его проводят после разре- ет 
шения перспективы половой жизни. Выделяют следую- п 
щие разновидности кольпопоэза. к 
Бескровный кольпопоэз. Проводят кольпоэлон- у. 
гатором; метод основан на способности тканей растяги- 
ваться под влиянием регулярного дозированного давле- 7 
ния, не превышающего пределы эластичности и адапта- | 
ционной способности ткани. Обычно проводят 2 курса 1 
лечения по 30 процедур каждый с месячным перерывом 
между ними для восстановления трофики тканей. Основ- 


ной недостаток — длительность терапии, недостаточное 
увлажнение стенок созданного влагалища, возможность 
возвращения растянутой стенки вагины при отсутствии 
давления до уровня преддверия. дуг 
Брюшинный кольпопоэз. Дает вполне удовлет- 
ворительные результаты. Наилучшим вариантом брюшин- 
ного кольпопоэза является. одноэтапный` метод С. Н 
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Давыдова и А. Г. Курбановой. При н 
щей миомы матки, рудиментарной матки 
ников показан двухэтапный вариант коль 
Комбинированный метод КОЛЬП 
полагает сочетание бескровного метода 
тельно проведение бужирования аппаратн 
менее трудоемко, более эффектив 


опоэза. Пред- 
но предпочти- 
ным методом, что 


послеоперационном периоде и сократ 

и госпитализации. Комбинированный 

приемлем у женщин, живущих по 

хорошей эластичности тканей пре ерия влагалища и 
промежности, наличии участков слизистой с поперечной 
складчатостью. Спустя 2 нед. в течение 6—8 нед. проводят 
курс аппаратного бужирования вновь созданного влага- 
лища. 

Реабилитация. В послеоперационном периоде, на- 
чиная с 4—6-го дня, с помошью створчатых зеркал во 
влагалище вливают 15 мл 20 %-го р-ра буры в глицерине. 
Затем зеркала извлекают, в преддверие влагалища ВВОДЯТ 
два ватных шарика и больная с приподнятым тазом дол- 
жна находиться в постели 1|,5—2 ч. Такие вливания повто- 
ряют каждые 3—4 дня. Всего до момента выписки 
а 14-й день после операции) производят 3—4 вливания. 

атем необходима регулярная половая жизнь. После вуль- 
вовагинопластики показан тщательный туалет раны про- 
межности, промывание ее антисептическими растворами, 
назначают физиотерапевтические (кварц, ультразвук) и 
нетрадиционные (гелий-неоновый, ИК-лазер) методы, 
при необходимости — антибиотики. Швы снимают на 5-е 


сут. 


7.4. АНОМАЛИИ ПОЛОЖЕНИЯ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Выделяют следующие виды аномалий положения по- = 
ловых органов у женщины: опущение стенок влагалища и — 
матки, выпадение матки, ретрофлексия и патологичес 
антефлексия матки. 


УМа. 


Опущение и выпадение матки. 


Смещение книзу влагалища и 
дить одновременно, либо. сме 


_ 


быть такого положения, чтобы смещение книзу матки 
не сопровождалось смещением влагалища. Принято вы- 
делять три степени смещений влагалища книзу: |) опу- й 


наблюдаться и без смещения матки. Однако не может 7 


щение передней стенки влагалища, задней или обеих 
вместе (во всех случаях стенки не выходят за пределы 
входа во влагалище); 2) выпадение передней, задней ИЛИ ‚й 
обеих стенок (при этом стенки влагалища выходят кна- 

ружи от влагалишного входа); 3) полное выпадение у 


влагалища, которое сопровождается также и выпадением и 
матки. р дя 
Смещения матки книзу подразделяют на следующис: м и 
1) опущение матки или опущение шейки матки (послед- Я 
няя шейкой достигает уровня входа во влагалище); 2)на- м о я 
чинающееся выпадение матки или выпадение шейки ро 
матки при натуживании или без него (вне половой шели пк 
определяется свисающая шейка матки); 3) неполное вы- ей ти 
падение матки (вне половой щели определяется не только и 
шейка, но и часть тела или все тело матки, за исключением до 
дна); 4) полное выпадение матки. о ера 
ель лечения — устранение несостоятельности мыши 


А 


тазового дна, как основной причины заболевания. В прак- Не СуЩеС 

тике гинекологии различают неоперативные (консерва- и ] 

тивные) и хирургические методы лечения указанной па- 

тологии. ри ОПУ 
Консервативное (неоперативное) леченис. По- НЕМ ЦИСТО 

казания: |) начальные стадии заболевания (опущение Показана пл 

передней и задней стенок влагалища при отсутствии при- амторог 


знаков цистоцеле и ректоцеле); 2) как предварительный Що 
этап при подготовке больных к хирургическому вмеша- 
тельству; 3) наличие абсолютных противопоказаний к 
операции у лиц старшего возраста. В ходе подготовки к 
оперативному вмешательству необходимы лечение сопут- 
ствующих экстрагенитальных заболеваний, санация моче- 
вых путей, устранение патологических процессов в по- 
ловых органах. Целесообразно назначение в течение 7—10 
дн. овестина — 2 мг/сут., синапаузе — 4 мг/сут., эстриола— 
0,5—2,0 мг/сут. (доза на курс — 20 мг). Эстриола сукцинат 
принимают по 4 мг/сут. в течение 7 дн. Суммарно период 
подготовки к операции длится от 8 до 12 дней. В комп- 
лексе неоперативного лечения рекомендуются сбаланси- 
рованное питание, трудоустройство (исключение работы, 
сопряженной с подъемом и ношением тяжестей), специ- 
альная лечебная гимнастика, АФТ. Непременным Услови- 
ем является терапия вторичных изменений шейки матки 
и стенок влагалища (гипертрофии и элонгации, декуби- 
‘тальных язв, полипов). — ых К ат ев ге 


9 


ый 
7 


— 
=> 
= 


Для лечения декубитальных язв на сте галищ 
показана фармакотерапия (введени ме в 


ев Й 
слой небольших доз эстрогенов — 100 м ост 


= 


а 0%. мазевые аппликации с биостимуляторами а , 
В орлом, шомином, пропадут 
о кова) и немедикаментозные методы (облучение сны 

а пролежня расфокусированным пучком ГНЛ — ПМ > 


150 мВт/см? длительно до 18—20 сеа 


у НСОВ; со 
о телий-кадмиевым лазером; ИК-лазер), ен м 
Ки больных заживление наступает после лазерной вапори- 


зации зоны пролежня (СО)-лазер) с п 
муляцией ГНЛ. лазер) с последующей сти- 

Из прочих методов консервативного лечения исполь- 
зуют специальные влагалишные пессарии Меуег (ортопе- 
дический метод) или введение с утра во влагалище само- 
дельного ватно-марлевого тампона. Эти методы носят 
паллиативный характер, требуют строгого соблюдения 
личной гигиены (антисептические спринцевания). 

Хирургическое лечение. При выборе метода сле- 
дует определить причину данной патологии (конкретиза- 
ция терапии), выяснить, является ли она травмой под- 
держивающего аппарата или пострадал также более или 
менее существенно подвешивающий (связочный) аппарат 
внутренних половых органов. 

При опущении матки и стенок влагалища с образова- 
нием цисто- и ректоцеле, неполном выпадении матки 
показана пластика передней и задней стенки влагалища и 
Леваторопластика; при наличии патологии шейки матки 
дополнительно производят ампутацию шейки матки (по 
Штурмдорфу). При неполном выпадении матки и стенок 
влагалища в сочетании (или при отсутствии сочетания) с 
удлинением шейки матки, полном выпадении матки у 
женщин до 60 лет, живущих половой жизнью, показана 
манчестерская операция. У молодых женшин она возмож- 
на втом случае, если уже не планируют ры При ес 
выпадении матки в возрасте старше 60 лет с наличие 
декубитальных язв на шейке матки, с дряблостью 4 
передней брюшной стенки, патологическими ми Е 
ми шейки и тела матки производят влагалищную ей 
пацию матки без придатков (по Мей). Ве сочета я 

в опластикой. 
пластикой задней стенки влагалища и леватор! я 
В случаях неполного (полного) ие ие ет)-и при 
влагалища в особо пожилом возрасте ( ана срединная 
наличии сопутствующих заболеваний показана сре" ея 

— полное заживл 

кольпоррафия. Обязательное условие. шейки матки. | 
ние пролежней, отсутствие. заболеваний пиа с миомой | 
При сочетании’ опущения стенок влагалиша с Мио | 


матки, патологией шейки матки и невозможностью вла- 
галищной экстирпации матки (большие размеры миомы, 
неподвижность матки, подозрение на опухоль я а) 
предпочтительна экстирпация матки с фиксацией культи 
влагалища к кардиальным и крестцово-маточным связкам 
и укорочение круглых связок. В дальнейшем при необхо- 
димости возможна пластика стенок влагалища с левато- 
ропластикой. Идентично лечение при сочетании опу- 
щения (выпадения) матки, стенок влагалища с опухолями 
яичников. 

Реабилитация. В первые дни после операции боль- 
ной назначают обезболивающие средства, коррекцию го- 
меостаза, мероприятия по профилактике пневмонии и 
тромбоэмболии, лечение сопутствующих заболеваний. 
Обязательной является лечебная физкультура, раннее 
вставание больной (в зависимости от возраста и сопутст- 
вующих заболеваний — на 7—9-й день после операции). 

вы с промежности снимают на 5—7-й день после опе- 
рации. 

Уход за областью швов на промежности: обработка |—2 
раза в сутки раствором антисептика (бриллиантовый зе- 
леный 1—2 %-Й р-р, 5—7 %-й р-р перманганата калия); с 
7-го дня после снятия швов показано промывание влага- 
лища с помощью резинового катетера 3 %-м р-ром пере- 
киси водорода; с 10—11-го дня — спринцевания вла- 
галища слабым раствором калия перманганата. Выписы- 
вают больных после полного заживления швов, восстанов- 


ления всех функций соседних органов (на 15—18-й день 
после операции). 


Ретрофлексия матки 


причинно обусловливающих ее. При спаечном процессе 


< зерно ние висазтитодор засняточко вер: 
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Патологическая антефлексия матки 


Лечение должно быть направлено на устранение основ- 
ного заболевания (противовоспалительная терапия, кор- 
рекция гипофункции яичников). а 
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ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ 
СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН 


8.1. НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ПРИ НАПРЯЖЕНИИ 


Под термином «недержание мочи при напряжении» 
(НМПН), или «стрессовое недержание мочи», понимают 
состоянис с клинически регистрируемым, не контролиру- 
емым волей больной истечением мочи из уретры. Оно 
возникает в связи с повышением внутрибрюшного давле- 
ния и создает гигиенические, социальные и медицинские 
проблемы. НМПН может расцениваться как симптом, 
причина и условие. Заболевание связано с патологически- 
ми родами, опущенисм и выпадением матки, перенесен- 
ными оперативными вмешательствами на гениталиях. 
Цель лечения — устранение нейромышечной дисфункции 
мочевого пузыря, ликвидация анатомической и функцио- 
нальной недостаточности его запирательного аппарата. 
Лечение НМПН может быть консервативным и хирурги- 
ческим. 

Основные условия перед выбором схемы терапии НМПН: 
1) исключение у больных инфекционных и органических 
поражений мочевыводящих путей; 2) обязательная кон- 
сультация уролога; 3) проведение минимума обследований 
(Уретроцистоскопия, экскреторная урография, нм 
стография, трехкратный посев мочи для определения фл 
ры). Показания к неоперативной коррекции различных 
форм НМПН: повышенный риск оперативного лечения, 
рецидив заболевания (сохранение иннервации мочеполо 
вых органов), легкая форма патологии. м4. = 


Целесообразно сочетание его с АТФ (1 мл 0,1 %-го р- а) 
и витаминами (В; — 6 Я-Й р-р по 1 мл, В1› — 0,05 а 
р-р по 1 мл). Из других препаратов этой группы исполь_ 
зуют атропин, платифиллин, гоматропин; из адреномиме- 
тиков — эфедрин по 25 мг 3 раза в день. При нарушении 
сна разовая доза должна быть уменьшена до 10 мг. Воз- 
можно назначение красавки, мезатона, норадреналина, 
метантеллина бромида (бантин). При достаточной эстро- 
генной насыщенности у женщин старшего и пожилого 
возраста назначают симпатолитики (бетанехол, допамин, 
неосинефрин, лидодрен, орнид в среднетерапевтических 
дозах). Гормональная терапия является методом выбора у 
больных в период климакса и менопаузы. Наиболее часто 
назначают эстрогены в виде микрофоллина по 15 мкг/сут. 
внутрь 3 раза ежедневно с перерывом в конце недели на 
протяжении 6 мес. При сохранении менструальной функ- 
ции у больных с заметно нарастающими симптомами 
НМПН перед месячными в течение 3 мес. применяют 
0,1 %-й р-р эстрадиола дипропионата — по | мл с трех- 
дневными интервалами. При НМПН в климактерическом 
возрасте и отсутствии цистоцеле, опущения и выпадения 
матки показаны СПП (ригевидон — по 1 табл., нон-овлон, 
бисекурин — по 1/2 табл.); допустимы андрогены пролон- 
гированного действия (омнадрен, тестенат, сустанон). 
В комплексе лечения показаны общетонизирующие веще- 
ства, тканевая терапия, алкалоиды (эрготал, стрихнин). 

Местное лечение. Применяют туширование урет- 

ры и шейки пузыря 1 %-м р-ром нитрата серебра (10—12 
сеансов через каждые 2—3 дня); введение по ходу уретры 
и шейки мочевого пузыря тефлоновой пасты, фибриново- 
го биопласта; новокаиновые блокады «нижнего нерва 
мочевого пузыря» (40 мл 0,5 %-го р-ра новокаина вводят 
5—6 раз через день). После блокады в течение 10—12 ДН. 
назначают метацин — по 2 мг 3 раза внутрь, транквили- 
заторы — 2—3 раза в день, на ночь — снотворнос. Исполь- 
зуют также «химическую денервацию мочевого пузыря» — 
при функциональных вариантах НМПН. Для денервации 
под наркозом используют по 20 мл 33 %-го р-ра этилового 
спирта с каждой стороны. После операции в первые сутки 
проводят пробную катетеризацию, после мочеиспускания 
назначают бактериостатическую терапию, метацин, транк- 
вилизаторы (курс 10 дн.). 

Немедикаментозное лечение. Применяют: ви- 
брационный массаж; гальванический и диадинамичес 

ток; лечебную ыы у (по Атабекову — _„Прибылову в 
модификации Юнусова, к. в зависимости от ста- 

дии заболевания); методы рункциональной электрости- 
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муляции мышц тазового дна, сфи ров 
вого пузыря; электробальнеотерапевтические ни. МоЧе- 
Хирургическое лечение. Наи дуры. 


при НМПН, обусловленном нарушении Обоктитно 


эффекта от консервативной терапии. Б 
гических методов лечения НМПН нап 
новление фиксации и нормального из 
рального сегмента. Операции осуществляют влагалищ- 
ным, абдоминальным и комбинированным доступами. 
Показания должны быть строго индивидуализированы. 

Влагалищный доступ (операция передней кольторра- 
фии) оправдан при небольшой степени НМПН, когда 
заболеванию сопутствует уретро- и цистоцеле. В таких 
случаях вмешательство преследует цель усилить расслаб- 
ленные или разорванные мышцы в зоне сфинктеров мо- 
чевого пузыря и уменьшить диаметр мочеиспускательного 
канала. Основной принцип абдоминальных операций 
(Маршалла—Маркетти— Краатца) — восстановление ана- 
томических соотношений тканей и нормальной конфигу- 
рации передней брюшной стенки путем апоневротической 
и кожно-подкожной пластики. Комбинированным досту- 
пом (операция Гебель—Штеккеля в модификации Кана) 
производят операции, корригирующие пузырно-уретраль- 
ную анатомию и фиксирующие мышечно-связочный ап- 
парат. 


ольшинство хирур- 
равлено на восста- 
гиба пузырно-урет- 


8.2. МОЧЕПОЛОВЫЕ СВИЩИ 


бо- 
Это одно из наиболее тяжелых гинекологических за 
леваний, приводящее к стойкой утрате трудослововивеви 
и причиняющее тяжелые моральные и финна 
дания больным. Принято выделять жуй рей 
логические и онкогинекологические мочепол == ее 
Свищевой ход может соединять пекин мн 1 
мы мочеотделения и ге . Выделя ватив 
ное и хирургическое лечение мн 
Консервативное лечение 
ых свищах 
ыы При а 
истулах) мочу отводят с по! влагали- 
ыхлую тампонаду 
ра. Одновременно производят р антибактериальными 


Ща с мазью Вишневского, Конькова, ант” сти, 
и индифферентными мазями (или лучше Эм 


Больную укладывают на бок, противоположный Фистуле 
(или на живот). Мочевой пузырь регулярно промывают 
растворами антисептиков (фурацилин 1:5000, нитрат сс- 
ребра 1:5000, трипсин 50 мг на 5 мл изотонического 
раствора поваренной соли). Длительность лечения не бо- 
лее 10—12 дн. Из других методов применяют склерозиру- 
ющую терапию (прижигание краев раны-фистулы настой- 
кой йода, 5—10 %-м р-ром нитрата серебра или диатермо- 
коагуляцию ДЭК) и гальванокаустику. 

Пузырно-маточные свищи могут закрываться самосто- 
ятельно. Допустимы в период инволюции матки прижи- 
гания краев свища 5 %-м р-ром нитрата серебра или ДЭК. 
При мочеточниково-влагалишных свищах эффективна 
следующая методика. Лечение осуществляют в первые дни 
формирования свища (до развития рубцовой ткани). Для 
этого на 6—8 суг. устанавливают постоянный уретральный 
катетер с одновременной рассасывающей терапией (фер- 
менты, райц-терапия, кортикостероилы). 

Хирургическое лечение. Является наиболее эф- 
фективным методом. Оптимальный срок для операции — 
время полного формирования свищей (через 4—6 мес. 
после их возникновения). Исключение составляют случаи 
внезапного опорожнения гнойников в мочевой пузырь. 
Пузырно-параметральные и пузырно-придатковые сви- 
щи, возникающие в результате перфорации гнойника в 
мочевой пузырь, служат абсолютным показанием к экс- 
тренной операции независимо от состояния больной 
(опасность восходящего пислонефрита и уросепсиса). 

Общие принципы хирургической тактики. Важное зна- 
чение имеет определение доступа к свищу (трансвагиналь- 
ный или трансабдоминальный). При всех видах уроге- 
нитальных свищей (исключение — пузырно-влагалищ- 
ные) наиболее целесообразен трансабдоминальный до- 
ступ, который позволяет при необходимости выполнить 
реконструктивно-пластическую операцию на мочевом пу- 
зыре и сообщающемся с ним органе. Второй принцип — 
удаление очага деструкции, гнойно-некротических и руб- 
цовых тканей, максимальная мобилизация мочевого пу- 
зыря и мочеточника в области свищевого хода; третий — 
рациональное и адекватное дренирование зоны деструк- 
ции и наложение швов (улучшение оттока раневого сек- 
рета, профилактика мочевых отеков). 

При мочеточниково-генитальных свищах желательна 
пластика мочеточника с наложением уретероцистоанасто- 
моза и последующим аспирационно-промывным дрени- 

ванием (АСПД) для создания условий «сухой» раны. 
‘Тактика при брюшностеночно-гениталь- 
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ных свищах включает три обязательных этапа. 
й апа: 
случаях при любой локализации свища нок 
выделение свищевого хода, его мобилизация № и. полное 
2) радикальная или реконструктивно-пластическая ое ; 
ция; 3) АСПД на протяжении 10—12 дн. В последние г. а 
при хирургическом лечении оды 


- пузырно-влаг. 
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8.3. ТРАВМА МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ 
В АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 


Встречается наиболее часто при радикальных операци- 
ях по поводу рака шейки матки, миомы матки, эндомет- 
риоза. Она распознается или в ходе операции, или после 
ее окончания (клиника мочевых флегмон, перитонита, 
острой почечной недостаточности, мочеполовых свищей). 

Хирургическое лечение. Это основной метод 
лечения больной. Его осуществляет уролог или хирург, 
оперирующий на органах малого таза. 

Травма почки. Встречается относительно редко, но тре- 
бует срочного оперативного вмешательства. В зависимо- 
сти от характера травмы почечную рану ушивают, резе- 
цируют полюс почки или удаляют ее. При ранении почеч- 
ных сосудов их ушивают нерезорбирующимися нитями, 
при удалении солитарной почки показаны программиро- 
ванный диализ и трансплантация почки. 

Травма мочеточника. Наблюдается при оперативных 
вмешательствах по поводу доброкачественных и злокаче- 
ственных заболеваний. Мочеточники перевязывают, про- 
калывают иглой, раздавливают зажимом, рассекают (пол- 
ностью или частично) и резецируют. При перевязке уре- 
тера лигатуру снимают, при этом быстро восстанавлива- 
ется пассаж мочи. Перевязка обоих мочеточников влечет 
за собой острую почечную недостаточность ее и 
требует производства билатеральной нефростомии. ыы 
чаях трудностей подхода к травмированной зоне, нево 
можности освобождения мочеточников от лигатур а 
нически проще выполнить уретеростомию Ш зйи. ря 
неполном рассечении мочеточника на рану наказав т 
—3 тонких кетгутовых шва_и к травмированно о 
подводят дренажную трубку. Полное рассечение тазовог 
отдела мочеточника (размозжение его) требует н: мочеточ- 
Уретеро-уретероанастомоза или перекрестного Я 
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сопоставлены; 2) избегать натяжения в месте соединения: 
3) в качестве шовного материала применять резорбирую- 


щие нити (кетгут); 4) обязательно дренировать операци- 
онное ложе. Общепринята при травме дистального отдела 
мочеточника операция уретероцистонеостомии с постоян- 
ным катетером Фоли в мочевом пузыре через уретру (8— 
10 дн.). При обширных поражениях тазового отдела моче- 
точника показана операция Боари, кишечная пластика 
мочеточника. Все вышеуказанные операции обеспечива- 
ют непрерывность мочевых путей, сохраняют функцию 
почек. При невозможности восстановления непрерывно- 
сти верхних мочевых путей мочеточник временно имплан- 
тируют в кожу или производят уретеростомию {м 5йи, а 
далее — пластическую операцию. 

Травма мочевого пузыря. Требует немедленного восста- 
новления его целости. При повреждении передней стенки 
последнюю ушивают кетгутом в два этажа и на 2—3 сут. 
устанавливают уретральный катетер; при повреждении 
задней стенки (отделение мочевого пузыря от шейки 
матки), где локализуются устья мочеточников, рассекают 
переднюю стенку пузыря, обнажают в зеркалах место 
повреждения, в устья мочеточников вводят катетеры. В 
последующем ушивают наглухо мочевой пузырь кетгутом 
в два этажа и вводят на 5—6 сут. уретральный катстер. Ёсли 
травма коснулась серозных покровов и мышечной оболоч- 
ки, ушивают травмированную зону. Мочевой пузырь ка- 
тетеризуют, а паравезикальное пространство дренируют. 
В случаях поздней диагностики повреждения мочевого 
пузыря (2—3 сут. после операции, имеется клиника моче- 
вого перитонита) показана релапаротомия, удаление мо- 
чи, ушивание дефекта пузыря. При внебрюшинном раз- 
рыве его ушивают, паравезикальное пространство дрени- 
руют, а ретциевое — накануне ушивания. 

Травма уретры. Встречается при оперативном родораз- 
решении, пластических операциях (ранение стенки или 
обширные разрушения). Показано ушивание задней стен- 
ки уретры на катетере с обязательной цистостомисй тро- 
акарным методом; при обширных повреждениях уретры 
пластические операции (Отта, Пенькова) производят в 
плановом порядке. 


8.4. ЦИСТАЛГИЯ 


Это одно из наиболее распространенных расстройств 
мочеиспускания, при котором разные этиологические 
факторы вызывают сходные клинические проявления бо- 
лезни — появление императивных и болезненных позывов 
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мочеиспусканию при нормальны 
к икновение этого страдания було мочи. Воз- 
скими заболеваниями, дисфункцией я екологиче- 
вегетативными нарушениями. Лечение д же нейро- 
ференцированным. При псевдоцисталгии ой диф- 

у м ЫМ явля- 
ется устранение гормональной дисфункции как = 
заболевания. Важное место должны занимать и 
пия (исключение острых блюд, алкоголя), ре петовевВ: 
режима половой жизни. ‚ регулирование 

армакотерапия. Седативные препа 

вилизаторы, нейролептики) способствуют о 
психической травмы, снятию болей. В упорных случаях 
заболевания к участию в лечении привлекают психонев- 
рологов. Для ликвидации болевого синдрома показаны 
анальгезирующие и спазмолитические смеси. При нейро- 
вегетативном компоненте заболевания эффективны ново- 
каиновые блокады: пресакральная, паравезикальная, вну- 
трикожная, введение 10—20 мл 0,5—1 %-го р-ра новока- 
ина в различных комбинациях: с 10 мг гидрокортизона в 
подслизистое пространство (3—5 блокад с интервалом в 
2—3 дня); с 1 мл 96° спирта — в область шейки мочевого 
пузыря и мочепузырного треугольника; введение новока- 
ина в губчатое вещество лобковых костей. 

Гормональное лечение преследует цель улучшения (нор- 
мализации) гормональных соотношений в организме 
больной с учетом тонуса мочевого пузыря, возраста и 
степени эстрогенемии. При гипотонии мочевого пузыря | 
и гипоэстрогении назначают эстрогены — эстрадиола 
дипропионата 0,1 %-й р-р по 1 мл в/м 1 раз в неделю (в 
менопаузе) или циклическую гормонотерапию по обще- 
принятой схеме — женщинам репродуктивного возраста. 
Для женщин пожилого возраста препаратами выбора яв- 
ляются эстриол, овестин, сигетин. При гипертонусе моче- 
вого пузыря и гиперэстрогении показаны естественные и 
искусственные андрогены. Обязательное условие — тера- 
пия сопутствующих генитальных (воспалительные про- 
цессы, миома матки и др.) и экстрагенитальных 
заболеваний. Из местного лечения Эспоо инстилля- 
ции в мОЧевой пузырь препаратов серебра. 

_Немедикаментозное Пен СМТ элек 
Чебную гимнастику, аэротерапию (про ›. ее 
трофорез или лекарственный (ферменты, глюкокорти- 
Коилы) СМТ-эле ог на область мочевой те 
Па процедур, 2—3 курса с интервалом т 

лорефлексотерапию осуществляют В 
воздействием на ТА: ИЗ, 64, .З(6 
етод воздействия слабый (1-й сеанс) 


Схема: 1-й день воздействуют на ТА КРб, ИСЗ симметрич- 
но; 2-й — на АРб, ИСЗ; 3-й — на КЗ(6), ИСЗ; 4-й — на 
Е3(6), ИС4; 5-й — на ы- КРб и дополнительно на АТФ): 
6-Й на ТА 128, АТ92, КРб; 7-й — на К3(6), СЗ; 8-й — на 
728, КРб; 9-й — на ИС4, АТЭ2; 10-й день — на КРб, ИСЗ, 
Е3(6) — в преклимактерическом и климактерическом пе- 
риоде; И28 (при болях в пояснице и крестце). Количество 
сеансов можно увеличить до 18—20, всего 1—2 курса. 
Большое значение в выборе варианта ИРТ цисталгии 
играет акупунктурная диагностика. Используют два на- 
правления в проведении лечения: первое — нормализация 
ункции каналов мочевого пузыря и почек; второе — 
лечение невроза с применением ТА каналов сердца и й 
тонкой кишки или каналов перикарда и трех частей туло- 
вища. Первое направление — каналы почек (А1, КЗ, А5, | 
Е4) и канал мочевого пузыря (765, И40, И4, 139, ИЗ) с Гм 
дополнением 21, АРЗ, /В41, ЕЗ6 и локально-сегментарных 
точек акупунктуры — «шу» спины и «му» каналов почек 
и мочевого пузыря (123, ИбЗ, И28, ИдЗ), ТА передней 
брюшной стенки и пояснично-крестцовой области (УСА, 
КИ, ИС2, Е30, К14, Е28, К13, ИС4, ИСЗ, Иб2, И54/49, И26, 
731/34). Второй вариант ИРТ заключается в оценке ситу- 
ации в качестве соматоневроза. В таком случае использ } 
канал сердца (С9, С1З3, С7, С5); канал тонкой кишки (/03, | 
Т(2, 104, ТОТ) с дополнением 2771, 10, ИВ41, Ибб и локаль- да 
но-сегментарных точек: 15, ИС14, И27, ИС4, Е, ИС2, в _ 
ЕЗО, Е?8, К14, К13, ИСА4, И28, 23, ИСЗ, Иб2, 54/49, 26, . 
731—34, 735, ИХ. Иглоукалывание в точки, расположен- 
ные на конечностях, проводят возбуждающим (экспози- 
ция игл 20 мин) или переходным (экспозиция 25 мин) 
методом. Воздействие в ТА локально-сегментарные — 
тормозным методом (экспозиция игл 30 мин) с учетом 
наличия алгического синдрома. При рассматриваемом ва- 
ве целесообразно прогревание стабильно в течение 
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